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DIE SYPHILITISCHEN ERKRANKUNGEN DER KREISLAUF- 
ORGANE. !) 
Von 
Ed. Stadler. 


(Aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Plauen i. V.) 


Werfen wir einen Blick in die vor 25 Jahren geschriebenen Lehr- 
bücher der Herzkrankheiten, so spielt die Syphilis in der Atiologie der 
Herz- und Gefäßkrankheiten eine so geringe Rolle, daß sie einer ge- 
sonderten Besprechung kaum wert erscheint. Seitdem haben die patho- 
logisch-anatomischen Forschungen und die Serologie mit der Wasser- 
mann-Reaktion außerordentlich befruchtend auf die Erkennung dieser . 
Krankheiten am Lebenden gewirkt, sodaß wir heute scharf umschriebene 
Bilder von ihnen zeichnen und sie einer sachgemäßen Behandlung 
unterwerfen können. Die bessere Kenntnis dieser Krankheitsbilder ist 
deshalb so wichtig, weil sie — entgegen der früheren Anschauung — 
zum Teil außerordentlich häufig vorkommen, weit häufiger jedenfalls, 
als die syphilitischen Erkrankungen dgs Nervensystems. Es trifft das 
namentlich für die syphilitische Aortenerkrankung zu. Der Hauptwert 
unserer Fortschritte in ihrer Erkennung liegt aber in ihrer Beeinfluß- 
barkeit durch eine spezifische Behandlung. Dadurch haben sie neben 
dem großen wissenschaftlichen Interesse eine hervorragende Bedeutung 
für den Arzt am Krankenbette gewonnen. 

Die klinisch wichtigen syphilitischen Erkrankungen der Kreislauf- 
urgane gehören dem sogenannten tertiären Stadium der Syphilis an, 
d.h. sie stellen tiefergreifende entzündliche Gewebsveränderungen dar, 
die mit Gewebszerfall und Narbenbildung zu heilen pflegen. Es werden 
allerdings schon in der frühen Sekundärperiode Kreislaufstörungen be- 
obachtet, die aber nichts für die Syphilis Charakteristisches zeigen, 
sondern als allgemein toxische Erscheinungen aufzufassen sind, wie wir 
sie auch bei der Durchseuchung des Körpers mit anderen Krankheits- 
giften zu sehen bekommen. Grassmann u.a. und neuerdings Ame- 
lung haben sie eingehend besprochen. Es handelt sich um Störungen 
im Rhythmus und in der Frequenz der Herztätigkeit mit entsprechen- 
den Sensationen, in. selteneren Fällen auch um leichte Grade von Herz- 
erweiterung mit leichter Ermüdbarkeit des Herzens ohne nachweisbare 
Blutstauung in den Körperorganen. Der Angriffspunkt des Giftes ist 
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im Herzmuskel und in den nervösen Gebilden zu suchen. Daß es 
eine interstitielle Myocarditis in der Sekundärperiode gibt, ist wahr- 
scheinlich (Stoeckenius). Mit dem Abklingen der sekundären Krank- 
heitserscheinungen an der Haut und den Schleimhäuten pflegen die 
Kreislaufstörungen wieder zu schwinden. Einer besonderen Behand- 
lung bedürfen sie nicht. S 

Die tertiäre Syphilis des Herzens tritt gegenüber den Herz- 
muskelerkrankungen rheumatischer, arteriosklerotischer und postinfek- 
tiöser Atiologie an Zahl zurück. Sie im Einzelfalle zu erkennen ist 
aber wegen der Beeinflußbarkeit durch die spezifische Behandlung 
wichtig. Im Herzmuskel tritt die Syphilis in Form gummöser Herde 
oder diffuser interstitieller Myocarditis auf, seltener beobachtet man 
Verdickungen am Endocard. Schließlich kann die syphilitische Er- 
krankung der Kranzarterien eine Herzmuskelerkrankung vortäuschen. 
Je nach der Art und dem Sitz der Erkrankung sind die klinischen 
Bilder verschieden: Gummöse Herde im Verlaufe des atrioventriku- 
lären Reizleitungssystems führen zu Überleitungsstörungen zwischen 
Vorhof und Kammer. Bei der Diagnose eines totalen oder auch par- 
tiellen Herzblocks soll man ätiologisch stets zuerst an Lues denken. 
Sie zählt als Gummiknoten oder Schwiele zu den häufigsten Ursachen 
des Herblocks. Diesen gegenüber führt die interstitielle Myocarditis 
zu meist langsam sich abwickelnder uncharakteristischer Herzmuskel- 
insuffizienz, die unbehandelt allmählich das Bild der schweren allge- 
meinen Kreislaufstörung ergibt. Arhythmien leiten oft das Krankheits- 
bild ein, während bei Beteiligung der Kranzarterien am syphilitischen 
Prozeß Anfälle von Angina pectoris ein charakteristisches Begleitsymptom 
zu sein pflegen. Aus dem objektiven Befunde am Herzen läßt sich 
die syphilitische Ätiologie der Krankheit aber nicht unmittelbar ab- 
lesen. Auf die richtige Diagnose werden uns vielmehr andere Mittel 
führen: die Anamnese, die in einer überstandenen luetischen Infektion, 
verdächtigen Krankheitsbildern anderer Organe, Vorkommen von Fehl- 
geburten usw. uns auf die Spur führt. Weiterhin gleichzeitige, sicher 
zu beurteilende luetische Veränderungen an anderen Körperteilen oder 
deren typische Reste und schließlich das Ergebnis der Wassermann- 
schen Reaktion. — Es gibt seltene Fälle, in denen auch diese Mittel 
versagen. Dann gelingt es manchmal — besonders bei nicht zu aus- 
gedehnter Erkrankung — aus der günstigen Wirkung therapeutischer 
Maßnahmen, „ex juvantibus“ zu einem Schluß zu kommen, wenngleich 
man gerade diesem Zeichen im allgemeinen keine allein ausschlag- 
gebende Rolle beimessen soll. Das Wichtigste ist zunächst einmal, 
bei jedem ätiologisch unklaren Fall von Herzmuskelinsuffizienz über- 
haupt an die Lues zu denken und seine Untersuchungen darauf ein- 
zustellen. Dann wird man ihr bei Kranken von der Mitte der 30er 
Jahre ab hin und wieder begegnen. 

Die Behandlung hat neben der Beseitigung der Kreislaufstörung 
durch Digitalis und Diuretica eine spezifisch antiluetische zu sein. Die 
Herzsyphilis reagiert erfahrungsgemäß auf Quecksilber besonders im 
Verein mit Jod recht gut. Schwerere Kreislaufstörungen sollman möglichst 
erst mit den üblichen Herzmitteln zu bessern suchen und mit Queck- 
silber und Jod behandeln, bevor man die Salvarsanbehandlung einleitet. 
Fälle, bei denen der Krankheitsprozeß noch keine umfangreichen Ge- 


o ORIGINALE 3 
websveränderungen bewirkt hatte, werden durch die spezifische Be- 
handlung glänzend beeinflußt und vielfach restlos geheilt. Schwielen 
und Kalkherde, Aneurysmen der Herzwand können selbstverständlich 
nicht mehr beeinflußt werden. Mancher Fall von Herzblock verhält 
sich infolgedessen völlig refraktär gegenüber der antiluetischen Therapie. 

Weit wichtiger — weil häufiger — sind die syphilitischen Er- 
krankungen der Blutgefäße, im besonderen der Arterien. Sie haben 
eine eigenartige Geschichte. Während die genauere Kenntnis der Syphilis 
der mittleren und kleinen Arterien auf anatomische Untersuchungen 
Heubners an den Hirngefäßen vom Jahre 1874 zurückgeht, hat die 
weitaus wichtigste luetische Erkrankung, die der Aorta, erst um die 
Jahrhundertwende ihr Bürgerrecht in der medizinischen Wissenschaft 
erworben und bedarf auch heute noch einer kräftigen Propaganda beim 
Praktiker am Krankenbette. Ich werde deshalb heute auch nur von 
der syphilitischen Erkrankung der Aorta reden, zumal die Syphilis der 
kleinen Gefäße, der Arterien sowohl wie der Venen, weniger Interesse 
für den Kreislauf als für die betroffenen Organe — Gehirn, Leber, 
Pankreas usw. — haben. 

Die syphilitische Aortenerkrankung ist wohl deshalb erst so spät 
als Erscheinungsform der Lues erkannt worden, weil sie durchschnittlich 
erst 20) Jahre nach der Infektion mit dem luetischen Gifte sich durch Be- 
schwerden bei dem Kranken bemerkbar zu machen pflegt. Der Kranke 
will es meist nicht glauben, daß sein Leiden mit einem in den Jünglings- 
jahren „ganz harmlos verlaufenen“ Schanker zusammenhängt. Über den 
Zeitpunkt der ersten anatomischen Veränderungen nach der In- 
fektion sagen uns die klinischen Erscheinungen allerdings nichts Be- 
stimmtes. Es gibt seltene Fälle, die schon innerhalb der ersten 5 Jahre 
klinisch manifest werden. Andererseits findet man autoptisch ganz eng 
umschriebene Krankheitsherde in der Aorta bei 20jähriger Latenzzeit 
nach der Infektion. Daß die Aortitis luetica auch kongenital vorkommt, 
seï hier nebenbei erwähnt. 

Ganz kurz einige anatomische Vorbemerkungen: Bei der vor- 
geschrittenen Erkrankung ist die Aorta besonders im aufsteigenden 
Teil erweitert, oft so bedeutend, daß man von einem spindelförmigen 
Aneurysma redet. Gleichzeitig ist sie verlängert und bildet dadurch 
einen allseitig weiter ausladenden Bogen. Diese Formveränderung ist 
hervorgerufen durch eine Erkrankung der Media der Gefäßwand, die 
von herdförmigen Rundzellinfiltrationen und gummaänlichen Neubildungen 
durchsetzt wird. Ihre elastischen und bindegewebigen Elemente gehen 
dabei zugrunde. Die Gefäßwand wird widerstandslos gegenüber dem 
Blutdruck und gedehnt. Ähnliche Veränderungen zeigt die Adventitia, 
während die Intima über den erkrankten Stellen wuchert, sich verdickt 
und zu dem eigenartigen Bilde der Innenfläche der Aorta mit ihren 
von unregelmäßigen Furchen und Runzeln BALEGEENEN polsterartigen 
Erhebungen führt. 

Für die Krankheitserscheinungen wichtig ist besonders die Ver- 
engerung der von der Aorta abgehenden Arterien durch Intima- 
verdickungen oder auch durch bindegewebige Schrumpfungsvorgänge 
und Narben. Am häufigsten betroffen sind die Ursprünge der Kranz- 
gefäße des Herzens, deren Abgangsstellen bis auf Nadeldicke verengt 
oder völlig geschlossen, manchmal auch plötzlich ventilartig verlegt 
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werden können. Hochgradige Einengungen beobachtet man auch an 
den Zugangsstellen zu den großen Hals- und Zwischenrippengefäßen. 

Auf die Aortenklappen greift der Prozeß bei der luetischen 
Aortitis ganz im Gegensatz zur Arteriosklerose sehr häufig, fast in 
2/3 aller Fälle, über. Zuerst erkranken die Ansatzstellen der Klappen. 
Die Klappen werden dadurch verkürzt und verdickt, ihre freien Ränder 
‘rollen sich nach der Wand zu ein. Gleichzeitig erweitern sich die 
zwischen den Klappen gelegenen Räume. So entsteht eine Schluß- 
unfähigkeit des Klappenringes, die Klappeninsuffizienz. Es ist der um- 
gekehrte Vorgang wie bei der entzündlichen Endocarditis auf rheu- 
. matischer oder septischer Grundlage, bei der zuerst die freien Klappen- 
ränder erkranken und durch narbige Schrumpfung eine Insuffizienz 
oder durch Verklebung der entzündeten Klappenränder untereinander 
eine Stenose des Klappenringes entsteht. Stenosen im Klappenring 
kommen deshalb bei der luetischen Aortenerkrankung niemals vor. 
In seltenen Fällen beobachtet man Verengerungen des Gefäßlumens 
im Isthmus Aortae. Auf ihre Entstehungsweise gehe ich hier nicht ein, 
zumal sie mehr ein anatomisches als ein klinisches Interesse haben. 

Eine dritte wichtige Folge der Wanderkrankung der Aorta ist 
das sackförmige Aneurysma, das meist am aufsteigenden oder 
am Bogenteil der Aorta infolge umschriebener Ausbuchtung der weit- 
gehend zerstörten Gefäßwand entsteht. Seine Entwicklung hängt ab 
von der Dicke und Dehnungsfähigkeit der noch vorhandenen Gefäß- 
wand und von seinen Beziehungen zur Umgebung. Je nach dem 
Widerstande, welcher dem Blutdrucke entgegengesetzt wird, verhält 
sich sein zeitliches und räumliches Wachstum. 

Die anatomische Ausbreitung der Erkrankung in der Aortenwand 
zeigt ein sehr eigenartiges Verhalten. Die ersten Veränderungen findet 
man gewöhnlich am oder über dem Klappenring in der Brustaorta, 
von wo sie, meist zusammenhängend, gürtelförmig sich ausbreitet und 
gewöhnlich mit einer scharfen strichförmigen Grenzlinie abschließt, die 
entweder schon in der Aorta descendens oder unmittelbar hinter dem 
Abgang der großen Halsgefäße oder — mit Vorliebe — in der Höhe 
des Zwerchfelldurchtrittes der Aorta descendens liegt. Ganz selten ist 
der Bauchteil der Aorta befallen. Stromaufwärs greift die Erkrankung 
— wie bereits erwähnt — in die Sinns Valsalvae und auf die Ansatz- 
stellen der Aortenklappen über, hier die charakteristischen Symptome 
auslösend. In die groften Halsgefäße, namentlich in den Truncus ano- 
nymus setzt sich der Gefäßprozeß manchmal fort und kann einmal 
zu Schrumpfungen und Verengung des Gefäßabgangs, ein andermal 
zu aneurysmatischen Erweiterungen führen. Die Aortitis zeigt also eine 
wesentlich andersartige Entwicklung und Ausbreitung als die Athero- 
sklerose, die, über dem Klappenring beginnend, mehr herdförmig zerstreut 
auftritt und besonders die Aorta abdominalis bevorzugt. Kombinationen 
beider Veränderungen sind häufig. Man sieht dann die charakteristischen 
Kalkherde der Atherosklerose den aortitischen Krankheitsherden 
aufgelagert. | 

Eine Erklärung für die eigenartige Lokalisation der Lues im 
Brustteil der Aorta steht bisher aus. Mechanische Momente, Flöhe 
des Blutdruckes oder besondere Spannungsverhältnisse der Aorten- 
wand sind sicher nicht allein maßgebend. Fbensowenig wie wir bis 
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heute wissen, warum das syphilitische Virus mit Vorliebe gewisse Teile 
des Nervensystems schädigt, ebensowenig kennen wir auch den Grund 
für die Bevorzugung bestimmter Teile des Gefäßsystems durch die 
Syphilis. Wir beobachten sie beim körperlichen Schwerarbeiter ebenso 
häufig wie beim Geistesarbeiter, der seinen Muskeln nie eine besondere 
Kraftleistung zugemutet hat. Bei Männern scheint sie etwas häufiger 
vorzukommen als bei Frauen. Daß ein besonderer körperlicher Habitus 
eine Prädisposition für die Aortitis abgibt, wie man es in dem musku- 
lösen Breitwuchs für die Paralyse angenommen hat, ist ebenfalls un- 
wahrscheinlich. Dieselben Probleme, die für die Entstehung der Tabes 
und der Paralyse der Klärung harren, ob die. Krankheit der unmittel- 
baren Spirochaetenwirkung oder nur einer Toxinwirkung der Spiro- 
chaeten wie bei der Diphtherie ihr Dasein verdankt, ob es bestimmte 
„vasotrope“ Eigenschaften der Spirochaete pallida gibt entsprechend 
ihrer noch zweifelhaften neurotropen Eigenart bei der Paralyse, warten 
auch bei der syphilitischen Aortenerkrankung noch auf ihre Lösung. 
Spirochaeten sind in den Krankheitsherden nur sehr selten und spärlich 
zu finden, durchaus nicht entsprechend der Ausdehnung des Krankheits- 
prozesses. In der Beziehung besteht eine gewisse Aehnlickeit mit der 
Tabes. Andererseits erweist sich die Aortitis aber außerordentlich zu- 
gängig der Behandlung mit antisyphilitischen Mitteln, namentlich dem 
Salvarsan. Vergleiche der drei „metaluetischen“ Krankheiten unter- 
einander, so nahe sie bei ihrem häufigen gleichzeitigen Vorkommen 
liegen, sind schon bei der Ungleichheit des Substrates nicht wohl an- 
gängig. Die Aortitis nimmt ebenso wie die Tabes und die Paralyse 
durchaus eine Sonderstellung in der Erscheinungsweise der Syphilis 
ein. Sie duldet auch keinen Vergleich etwa mit den Formen tertiärer 
Syphilis der übrigen viszeralen Organe. 

Die Krankheitssymptome der syphilitischen Aortenerkrankung 
sind durchaus abhängig vom Sitz und der Ausdehnung des Prozesses. 
Schottmüller hat versucht, auf Grund der klinischen Erscheinungen 
anatomisch benannte Krankheitsbilder aufzustellen. Er unterscheidet 
die Aortitis supracoronaria, die die Sinus’ Valsalvae freiläßt, von der 
Aortitis coronaria; ferner eine Aortitis valvularıs und eine Aortitis an- 
eurysmatica. Gewonnen ist meiner Ansicht nach mit dieser Einteilung 
nichts, zumal die Beantwortung der wichtigsten Frage, ob in einem 
Falle die Abgangsstellen der Kranzgefäße des Herzens erkrankt sind 
oder nicht, durchaus nicht sicher aus den klinischen Erscheinungen 
möglich ist. Man würde prognostisch schwere Enttäuschungen erleben, 
wollte man schematisch aus anscheinend leichten Krankheitserscheinungen 
sich ein „gutartiges“‘ anatomisches Bild konstruieren. 

In ihrer leichtesten Forın begegnet uns die Aortitis mit Beschwerden, 
die wir unmittelbar zu der Erkrankung der Brustaorta in Beziehung 
setzen können. Es sind Klagen über einen Druck oder ziehenden 
Schmerz hinter dem oberen Brustbein, der manchmal ein gewisses 
Engigkeitsgefühl auf der Brust verursacht. Selten ist er dauernd vor- 
handen, meist tritt er auf oder steigert sich bei körperlichen Be- 
wegungen oder anstrengender Arbeit, um sich in der Ruhe völlig zu 
verlieren. Es handelt sich also gewöhnlich nicht um anfallsweise 
auftretende, sondern um allmählich durch die auslösende Schädlichkeit 
zunehmende Empfindungen, die mit ihrem Fortfall sofort schwinden. 
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— Recht oft strahlen die Schmerzen in die linke Schulter und den 
linken Arm, auch wohl in beide Schultern und den Rücken aus; in 
anderen Fällen wandern sie nach dem Halse und in die Unterkiefer. 
So gut wie niemals habe ich sie nach dem Magen zu gehen sehen, 
wie bei der Angina pectoris anderer Herkunft. Die Kranken selbst 
bezeichnen sie oft als rheumatische Schmerzen und gar nicht selten 
laufen sie auch unter dieser Diagnose bei dem Arzte, der ihre Be- 
ziehungen zu den inneren Organen nicht kennt. 

Begegnen wir solchen Beschwerden bei im allgemeinen gesund 
aussehenden, kräftigen Leuten im Anfang der 40er bis Mitte der 50er 
Jahre, so soll unser erster Verdacht auf eine Erkrankung der Aorta 
gerichtet sein. Ihr sollen wir bei der weiteren Untersuchung die größte 
Aufmerksamkeit zuwenden. 

Die Betastung des Herzens ergibt den Spitzenstoß meist un- 
verändert an richtiger Stelle. Bei manchen Kranken bemerken wir die 
ersten deutlichen Abweichungen von der Norm im Jugulum und in den 
Oberschlüsselbeingruben: im Jugulum ein in der Tiefe pulsierendes 
großes Gefäß, in der Mitte der Oberschlüsselbeingruben die lebhaft 
schlagende Arteria subclavia, die aus ihrem Versteck hinter der Clavicula 
nach oben herausgedrängt erscheint. Die Verlagerung der Gefäße ist 
die Folge der stärkeren Krümmung der Aorta im Bogenteil, wodurch 
das ganze System der Halsgefäße nach oben gehoben wird. — Noch 
häufiger als diesem Symptom begegnen wir einer auffallenden Druck- 
empfindlichkeit des linken Plexus brachialis, der, etwa in der Mitte 
der Fossa supraclavicularis gelegen, beim Heruntergleiten der Finger- 
spitzen hinter dem Sternocleido nach der Schulter zu getroffen wird. 
R. Schmidt (Prag) hat vor kurzem auf diesen Druckschmerzpunkt 
bei Aortenerkrankungen hingewiesen. Ich habe ihn seitdem bei Aortitis- 
fällen nie vermißt. Bisweilen erstreckt sich die Druckempfindlichkeit 
der Nervenstämme des linken Armes weiter abwärts bis in den Sul- 
cus bicipitalis und das Ulnargebiet der linken Hand. R. Schmidt sieht 
als Ursprungsort dieser Schmerzen, die er zur Angina pectoris zählt, 
die kranke Aortenwand selbst an, durch die der das Gefäß umgebende 
„Plexus aorticus in einen Zustand neuralgischer, gelegentlich vielleicht 
auch neuritischer Reizung“ versetzt wird. Er bezeichnet die Schmerzen 
deshalb als Aortalgien. Die Erfolge der Durchschneidung des nervus 
depressor und die Exstirpation des Ganglion cervicale suprem. bei 
Angina pectoris sprechen in gewissem Sinne für die Richtigkeit dieser 
Anschauungen. Daß die Aortalgie durch vermehrte Füllung der Aorta 
und damit höheren Wanddruck in ihr ausgelöst wird, geht aus den 
anamnestischen Angaben der meisten Kranken über ihr Auftreten bei 
körperlicher Anstrengung hervor. Einer meiner Kranken, ein 52 jähriger 
Kaufmann, der sehr unter diesen Schmerzanfällen mit Ausstrahlen in 
die Unterkiefer ohne eigentliches Angstgefühl litt, brachte sie regel- 
mäßig durch einen langdauernden Valsalvaschen Versuch zum Schwinden. 
Dabei entleert sich bekanntlich das Herz und die Füllung der Aorta sinkt. 

Ein außerordentlich wichtiges Zeichen, das nur ausnahmsweise 
im Stiche läßt — Romberg zählt mit 81°;o seiner Fälle, ich habe es 
letzthin niemals vermißt — ist der klingende Charakter des 
2. Aortentons. Es ist recht oft die erste nachweisbare Veränderung. 
Ich möchte das Klingen des 2. Tones als besonders auffallend be- 
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tonen, zumal bei Leuten vor dem 50. Lebensjahr, weil eine einfache 
Verstärkung des 2. Aortentons auch bei gesteigerter nervöser Erreg- 
barkeit vorkommt, manchmal schon durch die erklärliche Erregung 
mancher Kranker bei der ärztlichen Untersuchung. Im späteren Lebens- 
alter, jenseits des 60. Lebensjahres, spielt für den klingenden Charakter 
des 2. Tones die Atherosklerose mit ihren Elastizitätsveränderungen 
eine wesentliche Rolle. Wichtig ist dabei zu beachten, daß der Blut- 
druck niedrig ist, wie es bei der unkomplizierten Aortitis der Fall zu 
sein pflegt. Der klingende Charakter des 2. Tones bleibt gewöhnlich 
bestehen bei Hinzutreten einer Insuffizienz der Aortenklappen. Er ist 
aber nicht als Frühsymptom einer solchen aufzufassen. Als Ursache 
für seine Entstehung muß man die Wandveränderungen in der Aorta 
mit Störung ihrer Schwingungsfähigkeit ansehen, die sich in der Peri- 
pherie in einer relativ hohen Pulsamplitude kennzeichnet. Das Klingen 
kann schwinden und sich in eine einfache Verstärkung des 2. Tones 
umwandeln bei Überlagerung der Aorta durch die lufthaltige Lunge. 
Im allgemeinen tritt dieser Fall nur ein bei Emphysematikern. Die 
Erscheinung läßt sich aber bisweilen sehr gut zeigen bei sehr 
tiefem Inspirium, wodurch die Lunge sich zwischen Aorta und Brust- 
bein einschiebt. Dann hört man den klingenden Charakter aber oft 
noch bei der Auskultation im Jugulum, die man überhaupt nie unter- 
lassen sollte. 

Weniger häufig ist neben dem Klingen des 2. Aortentones ein 
systolisches, weiches, blasendes Geräusch über der Aorta, oft nur über 
dem Manubrium sterni, dann auch weiter abwärts bis zum rechten 
2. und 3. Zwischenrippenraum. Ich habe es bei jugendlichen Patienten 
öfters vermißt und führe seine Entstehung auf gröbere, komplizierende 
arteriosklerotische Veränderungen in der Aortenwand zurück. Es tritt 
jedenfalls für die Diagnose gegenüber dem klingenden 2. Ton an Be- 
deutung zurück. (Schluß folgt.) 


REFERATE. 


I. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


W. Fick (Berlin): Zur Kenntnis der Vagus-Sympathicus-Ver- 
bindungen unterhalb der Schädelbasis. (Klin. Wochschr. 30; 1335; 
1924.) 

Die Untersuchung an 28 Leichen ergab, daß zwischen dem Gangl. 
nodosum Vagi und Gangl. cerv. sup. des Sympathicus eine konstante, 
0,5 bis 1,5 cm lange Verbindung besteht. Ein Teil der markhaltigen 
Sympathicusfasern umspinnt das Vagusganglion und setzt nach Um- 
schaltung im Gangl. nodosum seinen Weg als sensible Bahn. fort. 
Bisweilen waren beide Ganglien innig verschmolzen. 

H. Sachs (Berlin). 

Grubauer, F.: Ein Beitrag zur Kenntnis der Leberaktinomykose. 
(Virch. Arch. 247; H. 2; 216; 1924.) 

In einem Fall von Leberaktinomykosis lagen Anhaltspunkte 
unsicherer Art vor, daß die primäre Infektionsstelle dem Duodenum 
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angehörte. Die Weiterverbreitung dürfte von hier aus metastatisch 
auf dem Wege der Pfortader vor sich gegangen sein, eine Annahme, 
zu der das kugelige, von einem Zentrum ausgehende Gefüge des 
Leberherdes Anlaß gab. Nach Diehl (Mitt. a. d. Grenzgebieten der 
Med. u. Chir. 22; 135; 1911) sprechen für Ausbreitung auf dem Blut- 
wege träubchenförmige Anordnungen der Absceßchen längs des be- 
treffenden leitenden Gefäßes. Solche Träubchen fehlten im Fall von 
Grubauer. Gg. B. Gruber (Innsbruck.). 


II. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Romen So. (Kiew): Die Lungenkreislautsdauer des Blutes. 
(Pfl. Arch. 203; 113; 1924.) 

Mit der optisch registrierten Stewartschen Methode der Bestim- 
mung der Umlaufszeit wurden Untersuchungen an Hunden in Morphium- 
chloroformnarkose ausgeführt. Die Lungenkreislaufsdauer des Blutes, 
bzw. der Blutdruck im kleinen Kreislauf erwies sich deutlich vom 
arteriellen Druck im großen Kreislauf abhängig. Die Schwankungen 
der Pulsfrequenz scheinen die Zeitdauer des I.ungenkreislaufs nur in- 
sofern zu beeinflussen, als sie zu Druckschwankungen im großen Kreis- 
laufe führen. Die Inspiration steigert, die Expiration vermindert die 
Dauer des Lungenkreislautes. Bruno Kisch (Köln). 


Gellhorn, E. (Halle): Beiträge zur allgemeinen Physiologie 
der Temperaturwirkungen. I. Mitt. Die Reversibilität der Tempe- 
raturwirkungen und die Abhängigkeit der Temperaturquotienten 
von dem chemischen Milieu nach Versuchen am Herzstreifen. 
(PA. Arch. 203; 141, 1924.) | 

Der Temperaturkoeffizient der Frequenz des Herzens (Q,0) be- 
trägt der RGT;»Regel entsprechend, und wie dies auch schon frühere 
Untersucher feststellten, zwischen O und 26° 2-3. Der der Kon- 
traktionsgröße ist sehr variabel. Die Kontraktionsgröße nimmt (ent- 
sprechend der Frequenzsteigerung!) bei Steigerung der Temperatur 
innerhalb dieser Grenze ab. Zusatz von !/, bis 1°, Pferdeserum 
oder -plasma zur Nährlösung ermöglicht, am gleichen Herzstreifen 
die Abkühlungs- und Erwärmungsversuche öfter zu wiederholen. Durch 
Tyranıin und Adrenalin werden die O,0o-Werte erhöht. Sauerstoffmangel 
und Alterung des Präparates, erhöhen die Q,9-Werte der Frequenz 
und vermindern die der Kontraktionsgröße. Die Temperaturgrenzen 
für die Automatie des Herzstreifens ergaben sich als — 2° und + 35°. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 


De Boer, S. (Amsterdam): Die neuen Theorien über Flimmern 
und Flattern (gehäufte Extrasystole). Gleichzeitig eine Erwiderung 
auf die Kritik Haberlands. (Pfl. Arch. 203; 199; 1924.) 

Eine zu kurzem Referat nicht geeignete Replik auf Haberlands 
Finwände gegen die de Boerschen Ansichten. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Cobet (lena): Über die Wasserstoffzahl des Blutes bei Herz- 
kranken. (D. Arch. f. kl. Med. 144; 126; 1924.) 

Es wird von Untersuchungen über das Verhalten der Wasser- 
stoffzahl bei Herzkranken berichtet. Um bei einem Kranken die Unter- 
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suchungen des öfteren vornehmen zu können, wurden sie am Haut- 
blut vorgenommen, da dieses dem Arterienblut bezüglich seiner Zu- 
sammensetzung gleichzusetzen ist. Das Hautblut wurde der Fingervene 
entnommen und in flüssigem Paraffin aufgefangen. Die Untersuchungen 
führten zu folgendem Ergebnis: bei kompensierten Herzklappen- 
fehlern sind die Kohlensäurespannung und die Wasserstoffzahl normal. 
Bei schweren dekompensierten Herzklappenfehlern ohne wesentliche 
Lungenveränderungen ist anscheinend die Kohlensäurespannung herab- 
gesetzt und die aktuelle Reaktion manchmal etwas nach. der alka- 
lischen Seite verschoben. Die reduzierten Wasserstoffzahlen liegen 
dann meist im Normalbereich. Es ist fraglich, ob es sich hierbei um 
eine zentrogene Hyperpnoe (Winterstein) oder um peripher bedingte 
Erregung des Atmungszentrums handelt. Bei gleichzeitiger Herz- und 
Lungeninsuffizienz ist die CO,-Spannung des arteriellen Blutes erheb- 
lich erhöht und die regulierte Wasserstoffzahl ausgesprochen nach der 
saueren Seite verschoben (hämatogene Hyperpnoe bzw. Dyspnoe 
Winterstein). Bei manchen Herzinsuffizienzen findet man eine in 
ihrer Entstehung noch unklare Hypokapnie. Die Wasserstoffionen- 
konzentration des Arterienblutes ist dabei erhöht, so daß es sich nicht 
um eine kompensatorische Hypokapnie bei zentrogener Überventi- 
lation handeln kann (hämatogene Hyperpnoe?). Gesetzmäßige Be- 
ziehungen zwischen Blutdruck und Blutreaktion konnten bei den unter- 
suchten Herzkranken nicht festgestellt werden. 
v. Lamezan (Plauen). 

Kirschmann (Berlin): Das Röntgenbild des Herzens bei 
Lungentuberkulose. (Klin. Wochschr. 27; 1227; 1924.) 

Meist findet man bei Tuberkulose hypoplastische Herzformen, 
auch Verkleinerung infolge der Kachexie und eine geringere Intensität 
der Schattentiefe, selten eine Vergrößerung des Herzens. 

H. Sachs (Berlin). 

Jürgensen (München): Mikrokapillarbeobachtungen und extra- 
kardialer Kreislauf. (D. Arch. f. klin. Med. 144; 144; 1924.) 

Die vorliegenden Mikrokapillarbeobachtungen sollten zur Klärung 
der Frage beitragen, ob sich aus der mikrospischen Beobachtung der 
Hautkapillaren am Menschen Schlußfolgerungen ziehen lassen für die 
Eigentätigkeit der Kapillaren und insbesondere ob die Kapillaren 
kontraktile Elemente und ob sie vasomotorische Nerven besitzen. 
Zunächst konnte eine feine Gliederung der Kapillaren beobachtet 
werden, die mit größter Wahrscheinlichkeit in einem funktionell ver- 
schiedenen Verhalten der Kapillarendothelien begründet ist. So konnte 
bei einem 61 jährigen Arteriosklerotiker, der kapillarmikroskopisch auf- 
fallend enge arterielle Schenkel der Kapillaren aufwies, beobachtet 
werden, daß bei Stauung eine zunehmende Erweiterung des venösen 
Schenkels und namentlich des Schaltstückes auftrat, während der 
arterielle Schenkel nach wie vor maximal verengt bleibt. Das Schalt- 
stück ist demnach der nachgiebigste Teil des Kapillarrohres, das ist 
für das Zustandekommen kapillarer Blutungen von Bedeutung. In 
einem Falle von Morb. Raynaud wurde auf Grundlage des Stufenge- 
setzes von Ricker-Regedanz, unter Anwendung schwacher Reize 
und mikroskopischer Kapillarkontrolle, mit Stauungsbehandlung nach 
Bier ein voller Erfolg erzielt. Hierbei ließ sich eindeutig eine Uber- 
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tragung des angewandten Reizes von dem der Stauung unterzogenen 
Arm auf den nicht gestauten feststellen. Eine Beteiligung kontraktiler 
Elemente läßt die Kapillarbeobachtung am Menschen nicht erkennen. 
Die feinen Strömungsbewegungen der Kapillaren beruhen auf biolo- 
gischen physiko-chemischen Gesetzen. Der extrakardiale Kreislauf 
stellt ein Problem dar, in dem Kreislauf-Nerven-Hormonalsystem als 
untrennbares Ganzes zu betrachten sind. v. Lamezan (Plauen). 


Gäbert (Leipzig): Der hintere Herzrand im Röntgenbild in 
normalen und kranken Fällen und Veränderungen des Tracheo- 
bronchialbaumes durch Erweiterung des linken Vorhofs. (Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. 32; H. 3/4; 385; 1924.) 

Die anatomische Betrachtung zeigt, daß am normalen Herzen an 
der Bildung der hinteren Herzfläche in erster Linie der linke Vorhof, 
in geringer Ausdehnung auch der linke Ventrikel beteiligt ist. Dem- 
entsprechend hat im Röntgenbilde bei frontalem Strahlengange der 
linke Vorhof an der hinteren Randbildung des Herzschattens den 
größten Anteil. Auch von dem hypertrophischen und dilatierten linken 
Ventrikel wird der linke Vorhof nur wenig verdrängt, und er bleibt 
für den hinteren Herzrand formgebend. Bei stärkeren Vergrößerungen 
des linken Vorhofes wird ein unter der Bifurkation von den beiden 
Hauptbronchien und der oberen Vorhofsecke gebildetes Dreieck ein- 
geengt, die Bronchien werden gespreizt, die oberen Lungenvenen ge- 
hoben und komprimiert. H. Sachs (Berlin). 


Gäbert (Leipzig): Die Lagebeziehung des Ösophagus zur 
dorsalen Herzfläche und ihre Veränderung durch Erweiterung des 
linken Vorhofs im Röntgenbilde. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
32; H. 3/4; 410; 1924.) 

Der breigefüllte Osophagus gibt eine wichtige Leitlinie für den 
hinteren Herzrand ab, und aus dem Grade seiner Verdrängung läßt 
sich die Vergrößerung des linken Vorhofes bei Mitralfehlern beur- 
teilen. H. Sachs (Berlin). 


Scholz, Th. (New York): Röntgenologische Darstellung von 
Herzthromben. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 32; H. 3/4; 416; 
1924.) 

Ein im basalen Teil des Herzschattens sichtbarer, rundlicher, 
etwas dichterer Schatten, entsprechend der Lage des linken Vorhofes, 
wies auf Herzthrombus hin. Klinisch bestand Mitralstenose mit cere- 
braler Embolie. (2 Fälle.) H. Sachs (Berlin). 


Scholz, Th. (New York): Röntgenologische Darstellung von 
myokardialer Verkalkung intra vitam. (Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. 32; H. 3/4; 421; 1924.) 

Verkalkung der Muskulatur an der Herzspitze, als feiner ring- 
förmiger Schatten sichtbar, vom Perikard abgrenzbar. Röntgenbefund 
autoptisch bestätigt. H. Sachs (Berlin). 


Geigel, R.: Die Erkältung. (Virch. Arch. 247, 362, 1924.) Zur 
Entstehung einer Erkältungskrankheit gehört immer zweierlei, eine 
Infektion und. eine Kälteschädigung der Haut, wodurch deren im- 
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munisierender, antikörperbildender Einfluß zeitweise aufgehoben, oder 
in wirksamer Weise herabgesetzt wird. Die in der Haut gebildeten 
Antikörper können allgemein oder spezifisch wirken. Die alte Er- 
fahrung ist so begreiflich, daß Krankheiten, die man als infektiös be- 
zeichnen muß, doch augenscheinlich mit einer Erkältung uršächlich in 
Zusammenhang stehen. Diese Erkältung braucht gar nicht das er- 
krankte Organ betroffen zu haben. Die neue Frage ist, wo die 
Immunbildung in der Haut stattfindet. Diese Frage läßt sich strikt 
nicht beantworten. Ein Zeichen für die gut arbeitende Haut ist ihre 
Reaktionsfähigkeit, auf einen Kältereiz schnell und vollkommen mit 
Durchflutung ihrer Gefäßbahnen mit Blut zu antworten, was ebenso 
ein angenehmes Wärmegefühl bringt, als die Bedingungen schafft für 
die Immunstoffbildung in der Haut, zum Nutzen des ganzen Organis- 
mus. Reagiert die Haut auf den Kältereiz mit Blutleere, ist also der 
Reiz „überspannt“, kommt es zur Lähmung der Antikörperbildung und 
zur krankhaften Auswirkung der Erkältung. Das richtige Training der 
Haut gegen Temperaturwechsel ist die Schutzmethode gegen Er- 
kältung; sie fällt mit der maßvollen Abhärtung des Körpers zusammen. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

F. v. Mikulicz-Radecki und Lueg, W. (Leipzig): Der Einfluß 
experimenteller Kreislaufveränderungen auf die Kontraktionen des 
Kaninchenuterus. (Pfi. Arch. 203; 570; 1924.) 

Verschluß der Bauchaorta führt zuerst zu einer Verstärkung, dann 
zu einem Nachlassen der Uteruskontraktionen. 

Bruno Kisch (Köln). 

Gerlach, W.: Studien über hyperergische Entzündung. (Virch. 
Arch. 247; H. 2; 294; 1924.) 

Autor ging von der Frage aus, ob es eine morphologisch genau 
gekennzeichnete, anaphylaktische, örtliche Reaktion gebe und worin 
diese bestünde, ferner welche zeitlichen und quantitativen Verhältnisse 
die Reaktion beim anaphylaktischen Organismus kennzeichnen, insbe- 
sondere, bei welchen Minimaldosen der Erfolgsinjektion und Minimal- 
zeiten nach derselben sich Reaktionsänderungen noch feststellen lassen. 
— Diese Fragen studierte er an einer großen Reihe von Versuchen, 
welche das Arthussche Phänomen, d. h. die Hauterscheinung nach 
subkutaner und kutaner Reinjektion bei einem mit Antigen vorbe- 
handelten Individuum, hatten erzeugen lassen. Er benutzte Kaninchen, 
Ratten, Meerschweinchen und Hunde. Ferner nahm er Selbstversuche 
an seinen Oberarmen vor. Die Einzelheiten der Versuche und ihre 
Ergebnisse, welche ungleichartig waren, Ergebnisse, die den zweiten 
Teil der obigen Fragestellung beantworten, müssen in den Einzelheiten 
des Originals nachgelesen werden. Für den Menschen ist von Inte- 
resse, daß nach einer subkutanen Sensibilisierung durch 0,1 ccm 
Normal-Pferdeserum und nach einer um einen Monat später erfolgten 
Reinjektion von 0,05 ccm Pferdeserum subkutan sich schon eine 
Stunde nach dieser Erfolgsinjektion eine intensive, exsudative Ent- 
zündung von leicht hämorrhagischem Charakter mit Ödem, Verquellung 
der Bindegewebsfasern und -Odem im Exzisionspräparat erkennen 
ließ. Allgemein ergaben die Versuche, daß die örtliche anaphylakti- 
sche Reaktion in einer hyperergischen Entzündung, d.h. in einer bei 
verschiedenen Tieren konstanten, mit Bezug auf das angewandte Antigen 
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spezifischen, in ihren Erscheinungen gleichen, aber dem Grade nach 
verschiedenen Entzündung besteht, die durch raschen Ablauf ausge- 
zeichnet ist. Im Vordergrund der auftretenden Erscheinungen stehen 
die Gefäßsperre des Reaktionsgebietes, das Oedem, die Verquellung 
der Bindegewebsfasern und die leukocytäre Reaktion. Beim hoch- 
sensibilisierten Tier hat die Entzündung häufig hämorrhagischen Cha- 
rakter. In zellulärer Beziehung ist eine spezifische Reaktion nicht 
vorhanden. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Bricker, F. M. (Charkow): Zur Physiologie der Kapillaren. 
(Ztschr. f. d. ges. exp. Med..41; 157; 1924.) 

Die Tatsache, daß man ein isoliertes Organ (Milz, Niere) nicht 
von der Vene her durchströmen kann, wird vom Verf. auf einen 
‚Krampf der Kapillaren zurückgeführt, der eine Reaktion auf den Reiz 
retrograder Flüssigkeitsströmung darstellt. Bruno Kisch (Köln). 


Loewi, O. (Graz): Über humorale Übertragbarkeit der Herz- 
nervenwirkung. III. Mitt. (Pfl. Arch. 203; 408,. 1924.) 

Am Froschherzen wurde durch Ergotamintartrat (0,01 °/, in Ringer) 
die Tätigkeit der Acceleransfasern ganz ausgeschaltet. Man kann auf 
diese Weise die humorale Übertragbarkeit von Stoffen mit Vagus- 
wirkung, die sich bei Vagusreizung im Herzinhalt ansammeln, nach- 
weisen. Versuchsversager anderer Autoren bei derartigen Versuchen 
sind darauf zurückzuführen, daß der funktionstüchtige Accelerans primär 
oder sekundär erregt Acceleransreizstoffe im Herzinhalt sich anreichern 
ließ, durch die die Wirkung der Vagusreizstoffe teilweise oder ganz 
verdeckt oder übertönt wurde. Bruno Kisch (Köln). 


Hering, H. E. (Köln): Relativ schwache Reizung des undurch- 
schnittenen Halsvagus bewirkt bei Säugetieren eine Zunahme der 
Herzschlagzahl. (Pfl. Arch. 203; 512; 1924.) 

Bei Hund, Kaninchen und Katze kann schwache Reizung des un- 
durchschnittenen Halsvagus eine Zunahme der Herzfrequenz bedingen. 
Diese nimmt mit Steigerung der Reizstärke erst zu, dann allmählich, 
wenn die Reizstärke sich der Reizschwelle der zentrifugalen herz- 
hemmenden Vagusfasern sehr nähert, wieder ab. Die Frequenz-Zu- 
nahme ist um so deutlicher, je höher der Vagustonus vor Beginn der 
Reizung war. Im allgemeinen ist die beschriebene Wirkung (beim 
Hund) leichter durch Reizung des rechten als des linken Vagus zu . 
erhalten. Die Frequenzsteigerung erfolgt reflektorisch. Wie Verf. 
vermutet, ist die zentripetale Bahn des Reflexes in jenen Fasern des 
Vagus zu suchen, die auch bei der Frequenzsteigerung bei schwacher 
Aufblasung der Lungen oder bei Herzkompression beteiligt sind. Nach 
Schluß der Reizung tritt bei nicht zu schwachen Reizen als Nach- 
wirkung eine Frequenzverlangsamung auf. Bruno Kisch (Köln). 


II. KLINIK. 
a) Herz. 
Leslie, T. Gager (New York): Conduction changes accom- 
panying pericardial effusion. (Arch. of intern. medicine 33; H. 4.) 
Durch einen großen perikarditischen Erguß wird die Blutzufuhr 
zum Reizleitungssystem verringert oder unterbrochen und hierdurch 
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unter Umständen ein Herzblock hervorgerufen, der später wieder 
verschwindet. Schelenz (Trebschen). 


Clawson, B. J. (Minneapolis): An analysis of 220 cases of endo- 
carditis with 'special reference to the subacute bacterial type. 
(Arch. of intern. medicine 33; H. 2.) 

220 durch Autopsie kontrollierte Fälle von Endocarditis werden 
kritisch gesichtet. Embolische Prozesse fanden sich in einer sehr 
großen Zahl der Fälle, sie scheinen mit der längeren Dauer des 
Zustandes an Zahl zuzunehmen. Der Streptococcus viridans ist der 
häufigste Erreger, er weist fast immer auf einen subakuten Verlauf. 
Jedoch ist der Verlauf weniger von der Art des Erregers als von 
seiner Virulenz abhängig. Die Todesursache bei Endocarditis ist fast 
stets eine Dekompensation. Schelenz (Trebschen). 


b) Gefäße. 


Klein (Prag): Zur Frage der Nierenfunktion bei den perma- 
nenten arteriosklerotischen Hypertonien. (D. Arch. f. kl. Med. 144; 
207; 1924.) 

In einer früheren Arbeit (D. Arch. f. kl. Med. 132; 82; 1921) 
konnte Klein zeigen, daß von 54 Fällen sog. genuiner Hypertonie 
(benigne Form der Nierensklerose [Volhard}) nur 17 Fälle bei 
wiederholten Nierenfunktionsprüfungen, zu verschiedenen Zeiten ange- 
stellt, jedes Mal eine vollständig normale Nierenfunktion zeigten, während 
die übrigen 37 Fälle wenigstens einmal eine Störung derselben auf- 
wiesen. Diese Untersuchungen sind nun auf 136 Fälle von perma- 
nenter arteriosklerotischer Hypertonie ausgedehnt worden und die da- 
mals erhobenen Befunde weiterhin bestätigt worden. Die Ursache für 
diese transitorischen Störungen der Nierentätigkeit bei manchen Fällen 
arteriosklerotischen Hochdruckes kann nur in einer vorübergehenden 
Herabsetzung der Blutzufuhr zur Niere gesucht werden. Erstens kann 
diese vorübergehende Nierenfunktionsstörung ihre Ursache haben in 
der Abnahme der Herzkraft unter jenes Minimum, das zur Erhaltung 
der suffizienten Nierentätigkeit aber bei arteriosklerotisch veränderten 
Nieren, notwendig ist. Zweitens kann das Sinken der Zirkulations- 
größe unter jene kritische Linie herbeigeführt werden durch eine 
vorübergehend erhöhte Behinderung der arteriellen Blutzufuhr bei Zu- 
nahme der bereits bestehenden Einengung des Gesamtquerschnittes 
der Arteriolen, welche das noch funktionierende Nierenparenchym ver- 
sorgen (Gefäßkrämpfe, Gefäßkrise [Palj). Wesentlich allein ist das 
Mißverhältnis zwischen peripherem Hindernis und der dasselbe über- 
windenden Herzkraft, bei dessen Eintritt es zu der entsprechenden 
Herabsetzung der Zirkulationsgröße kommt. v. Lamezan (Plauen). 


IV. METHODIK. 


Reinhold (Göttingen): Zur Nadelelektrodenableitung nach 
Straub unter besonderer Berücksichtigung der Ableitung über dem 
Herzen. (Klin. Wochschr. 27; 1218; 1924.) 

Die Ableitung des EKG. durch Nadelelektroden über dem Herzen 
an Stelle der üblichen Bindenelektroden an den Extremitäten ergab 
größere Ausschläge und geringere Verzitterungen im Kurvenbilde. 

H. Sachs (Berlin). 
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Ackermann (Halle): Über thorakale Ableitung des Elektro- 
kardiogramms. (D. Arch. f. kl. Med. 144; 61; 1924.) 

Es wird über die Ergebnisse elektrokardiographischer Unter- 
suchungen berichtet, bei denen die Ableitung vom Thorax aus mit 
den von Straub angegebenen Nadelelektroden erfolgte. Die Elektrode 
wurde für alle Ableitungen im 2.r.I. R. am Sternalrand angelegt. Bei 
Ableitung A wurde die zweite Elektrode in der Gegend des Spitzen- 
stoßes, bei Ableitung B im r. 5. I. R. am Sternalrand und bei Ab- 
leitung C am Rücken an der Projektionsstelle des Spitzenstoßes be- 
festigt. Es ergab sich dabei eine wesentliche Überlegenheit der thora- 
kalen Ableitung mit Straubschen Nadelelektroden gegenüber den 
Extremitätenableitungen mit Platten- oder Nadelelektroden. Die Ab- 
leitungen A, B und C zeichnen sich vor den vielen anderen Ab- 
leitungsmöglichkeiten vom Thorax durch ihre Konstanz in der Dar- 
stellung der Zacken aus und zeigen alle Zacken mit einer Deutlichkeit, 
wie sie bei der Extremitätenableitung nur selten zu sehen sind. Eın 
weiterer Vorteil der Methode besteht in der Möglichkeit, von genau 
topographischen Stellen ableiten zu können. v. Lamezan (Plauen). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Kroschinski (Hannover): Beitrag zur Tonisierung des vege- 
tativen Nervensystems. (Fortschr. d. Med. 2; 1924.) 

Zur symptomatischen Behandlung der von den vegetativen Nerven 
im Zustande der Hypotonie hervorgerufenen Beschwerden: Herzklopfen, 
Herzschmerzen, geistiger und körperlicher Ermüdung, schlechter Schlaf 
usw. hat sich das „Reagen“ (Pharmasal, chem.-pharmaz. Fabrik Hannover) 
— eine Kombination von Ameisensäure und Strychnin — nach Angabe 
des Verfassers gut bewährt. Die Wirkung soll in der Erzielung einer 
besseren Tonisierung bestehen. Krone (Sooden-Werre). 


Reid, William D. (Boston): Ventricular ectopic Tachycardia 
complicating Digitalis therapy. (Arch. of intern. medicine 33; H. 1.) 

Die Fälle von paroxysmaler Tachykardie, die durch einen Herd 
im Ventrikel verursacht werden, gehören zu den seltenen Fällen. Bis 
1921 waren nur 20 derartige Beobachtungen bekannt, die zum Teil 
zweifelhaft waren. Ihre genaue Feststellung ist nur mit dem Elektro- 
kardiogramm möglich. Über fünf neue Fälle wird berichtet, die unter 
Digitalisbehandlung auftraten, darunter einer, bei dem unter Verkennung 
des eigentlichen Zustandes die Digitalistherapie fortgesetzt wurde. Die 
Behandlung kann nur im Aussetzen des Digitalis bestehen, alle anderen 
Maßnahmen schlugen fehl. Schelenz (Trebschen). 


Luten, Drew (St. Louis): Clinical studies of Digitalis. Effects 
produced by the administration of massive dosage to patients with 
normal mechanisme. (Arch. of intern. medicine 33; H. 2.) 

Die Untersuchungen wurden mit einer Digitalistinktur an Kranken 
mit normaler Herztätigkeit, aber Erscheinungen von Dekompensation 
durchgeführt. 20 Fälle wurden herangezogen. Die besten Erfolge 
treten bei Myokardschädigung auf als Folge einer Verbesserung 
der Muskeltätigkeit. Die Besserungen treten in gleicher Weise wie 
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bei Vorhofflimmern ein. Es wird auf die Gefahren einer Überdigitali- 
sierung hingewiesen. Schelenz (Trebschen). 


b) Physikalische und chirurgische Therapie. 


v. Hoesslin und Klapp (Berlin): Vagusresektion bei Adams- 
Stokes’schem Symptomenkomplex. (Klin. Wschr. 27; 1211; 1924.) 

Fall von Schmerz- und Krampfanfällen in der rechten Schlund- 
seite und am rechten Außenohr mit starker Pulsverlangsamung und 
Bewußtlosigkeit (Vagusneurose?) nach Mandelausschälung. Heilung 
durch Vagusresektion. H. Sachs (Berlin). 


Lindström und Troell: Zwei Fälle Brauer’scher Operation 
bei Synechieen des Perikards (schwedisch). (Hygiea 86; H. 15; 
1924. 

is Beitrag. In beiden Fällen wurden gute Erfolge 
erzielt. Die vor der Operation in ihrer Leistungsfähigkeit stark be- 
hinderten Patienten zeigten hinterher eine wesentliche Besserung. Verf. 
empfehlen die Operation, die durch ihren Erfolg eine günstige Be- 
einflussung der Zirkulation bedeutet. Schelenz (Trebschen). 


Ehrström, Robert und Wahlberg, Johannes: Polyarthritis, 
Herzafiektionen und Salizyltherapie. (Acta medica scandinavica 60; 
H. 4/5. 

Verfasser vertritt eine große Skepsis gegenüber der Lehre von 
der spezifischen Wirksamkeit der Salizylpräparate bei Polyarthritis. 
Er will ihnen lediglich eine symptomatische Wirkung zuerkennen, wo- 
durch sich ohne weiteres erklärt, daß sich Herzaffektionen im Verlauf 
der Polyarthritis durch die Salizylbehandlung nicht vermeiden lassen. 
Es wird in diesem Zusammenhang auf den auch von anderer Seite 
gezogenen Vergleich der Polyarthritis als chronische Infektionskrankheit 
mit der Lues hingewiesen. Schelenz (Trebschen). 


Glaser (Berlin-Schöneberg): Die Wirkung der Sympathektomie 
bei Angina pectoris und Asthma bronchiale. (Med. KI. 20; 477; 
1924.) 

Die Operationserfolge der Sympathektomien sowohl bei Angina 
pectoris als auch beim Bronchialasthma können mit der Annahme 
einer zentripetal leitenden Sympathikusbahn einheitlich erklärt werden; 
es lassen sich auch mit dieser Annahme die alten wohlbegründeten 
Anschauungen, daß Vagus und Sympathicus physiologische Einheiten 
darstellen, verbinden. Bei der Angina pectoris sind zwei Formen zu 
unterscheiden. Die erste Form, die auf vagotonischen Gefäßspasmen 
beruht, kann durch Sympathektomie gebessert werden, weil dadurch 
zentripetal schmerzleitende Bahnen entfernt werden. Bei der zweiten 
Form, den Aortalgien, nutzt die Eppinger-Hofersche doppel- 
seitige Resektion des Nervus depressor deswegen, weil dieselbe den 
zentripetal schmerzleitenden sensiblen Vagusast der Aorta entfernt. 
Bei der Kümmellschen Sympathektomie beim Asthma bronchiale 
werden ebenfalls schmerzleitende Nervenbahnen entfernt, die das 
Bronchokonstriktorenzentrum ständig wieder erregen. 

v. Lamezan (Plauen). 
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BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Walser: Die Herzkrankheiten — Ursachen, Entstehen, Erkennen 
Formen, Behandlung, Bau und. Verrichtung des Herzens. Vom 
neuesten „biologischen“ Standpunkt aus populär bearbeitet und reich 
illustriert. (Demme’s Haus- und Volksbibliothek, Hygienische Schriften 
Nr. 58, Eduard Demme, Hof-Verlagsbuchhandlung, Leipzig.) 


Ein vielversprechender Titel für ein — na, sagen wir mal milde — 
„kindlich-naives“ Buch. 

Wenn ein prakt. Arzt — er nennt sich Spezialarzt für physikalisch- 
diätetische Therapie - z.B. schreibt: „Nach meiner Anschauung dürfte 
ein Nervöser nur als Herzkranker, und ein schwaches Herz wegen 
Unterernährung der Organe gar häufig als die Vorstufe der Tuber- 
kulose aufzufassen sein“ — oder „man tut bezüglich der erfolgreichen 
Behandlung doch am besten, wenn man jeden Neurastheniker als 
herzkrank betrachtet, und darnach individuelle Behandlung einrichtet“, 
so weiß ich nicht, wie ich solche „biologische“ Anschauung anders 
als kindlich-naiv bezeichnen soll. 

Auf der gleichen Stufe steht der Inhalt des ganzen Heftes, so- 
weit er selbständiges geistiges Eigentum des Verfassers und nicht aus 
anatomischen Lehrbüchern übernommen ist. 

Daß solche Schriften als hygienische Schriften eines Arztes ins 
Volk gehen, ist bedauerlich und kann nicht genug bekämpft werden 
— daß aber über ein solches Machwerk auch noch eine Besprechung 
in einer Fachzeitschrift gewünscht wird, ist eine Anmaßung, für die 
mir ein parlamentarischer Ausdruck fehlt. Nun hier ist die Bespre- 
chung. Krone (Sooden-Werra). 


Mandel, I. A. und Steudel, H.: Minimetrische Methoden der 
Blutuntersuchung. Mit 4 Figuren im Text. 2. verb. u. verm. Aufl. 
Berlin und Leipzig 1924. (Walter de Gruyter & Co.) 8°, 60 5., 
geh. 1,50 M. 

Daß das kleine Werk schon nach 3 Jahren in 2. Auflage erscheint, ist 
der beste Beweis für seine Brauchbarkeit. Es füllt mit seiner einfachen und 
doch präzisen Methodik in der heutigen Zeit der Knappheit an Geld 
und Arbeitskräften in unseren Laboratorien in der Tat ein dringendes 
Bedürfnis aus. Der Umfang der 2. Auflage übertrifft die erste um 
mehr als das Doppelte. Zu den Bestimmungen des Reststickstoffes, 
Harnstoffes, Harnsäure, Kreatinin, Traubenzuckers und der CO,-Kapa- 
zität des Blutes haben sich noch die Methoden der Bestimmung des 
Aminosäures.ickstoffs, Cholesterins, der Chloride, des P, Na, K, Ca, 
Mg gesellt. Der Wert des Büchleins ist dadurch wesentlich gehoben, 
sein Preis ist niedrig gehalten. Es kann jedem, auch chemisch. nicht 
besonders bewandertem Arzte, besonders auch zur Benutzung in 
Laboratorien mittlerer und kleinerer Krankenanstalten. und von Sana- 


torien nur aufs angelegentlichste empfohlen werden. 
Ed. Stadler. 
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DIE SYPHILITISCHEN ERKRANKUNGEN DER KREISLAUF- 
ORGANE. !) 
Von 
Ed. Stadler. 


(Auns der inneren Abteilury des Stadtkrantenhauses Plauen IT; 
(Schluß.) 


Weniger eindeutige und augenfällige Resultate als die Auskultation 
ergibt die Perkussion. Die schornsteinfürmig der Herzdämpfung 
aufsitzende Dämpfungszone des Klopfschalls überschreitet normaler- 
weise nicht die Breite des Brustbeins entsprechend der Anordnung 
der großen Gefäße unter ihm. In manchen Fällen von Aortenerkrankung 
ist diese Gefäßdämpfung nach rechts oder links oder nach beiden 
Seiten verbreitert, so daß sie den Brustbeinrand um I bis 2 Quer- 
fingerbreite überragt. Sie ist vor allem auffallend kräftig, bisweilen ab- 
solut, je nachdem ob die erweiterte und im Verlauf stärker gekrümmte 
Aorta dem Brustbein mehr oder weniger anliegt. Bei der unkomplizierten 
Aortitis unterstützt ein solcher Befund wohl die übrigen physikalischen 
Zeichen, ist aber nicht bindend für die Diagnose. Verbreiterung der 
normalen Dämpfwungszone über dem Brustbein kommt bekanntlich zahl- 
reichen anderen Erkrankungen dieser Gegend — Neubildungen von 
Schilddrüse, Thymus, Lunge, Lymphdrüsen usw. — zu. Die Diaskopie 
klärt uns heute darüber meist schneller und sicherer auf. 

Überhaupt spielt gerade bei der Erkennung der Aortenerkrankungen 
die Röntgenuntersuchung manchmal eine ausschlaggebende Rolle. 
Wir möchten sie heute in unserem diagnostischen Apparat nicht melır 
missen. Die charakteristischen Befunde hier im einzelnen darzustellen 
versage ich mir. Ich will nur betonen, daß zur Diagnostik der Er- 
krankungen der Aorta und des Mediastinalraumes überhaupt unbedingt 
eine Durchleuchtung der Gegend in sämtlichen, namentlich in den 
schrägen Durchmessern erforderlich ist und daß ein einfaches ventro- 
dorsales Röntgenbild in den seltensten Fällen eine einwandfreie Diagnose 
zuläßt. Nur wenn bereits eine erheblichere Formveränderung der Aorta 
ascendens oder descendens oder des Bogenteils vorliegt, kann man 
von der Röntgenuntersuchung eine Unterstützung der Diagnose er- 
warten. Der Bulbus aortae selbst ist uns im Röntgenbilde unsichtbar, 
weil er innerhalb des Herzschattens liegt. 

Die vorhin genannten Komplikationen der Aortitis, die Verengerung 
der Abgangsstellen der kleineren Gefäße, der Übergang der Erkrankung 
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auf die Aortenklappen und schließlich das sackförmige Aneurysma 
führen ihrerseits zu charakteristischen klinischen Folgeerscheinungen 
und “erleichtern uns damit die Diagnose. 

Ein Anfall von Angina pectoris leitet nicht selten die Aortitis 
als erstes Symptom ein und im Anfall von Angina pectoris erliegt 
mancher Aortenkranker. Die Frage ist heute im Fluß und noch nicht 
eindeutig zu beantworten, ob die Angina pectoris von der erkrankten 
Aortenwand ausgeht oder — wie man bisher allgemein annahm — 
durch mangelhafte Blutversorgung des Herzmuskels ausgelöst wird. 
Die operativen Erfolge der Durchschneidung des Nervus depressor, 
des sensiblen Nerven der Aorta, sprechen dafür, daß in vielen Fällen 
der Anfall von der Aorta ausgeht. Weitere Erfahrungen müssen gesammelt 
werden, um diese auch für unser praktisches Handeln recht wichtige 
Frage zu klären. Wir sind heute jedenfalls nicht mehr berechtigt, beim 
Anfall von Angina pectoris, zumal wenn eine Erkrankung der Aorten- 
wand aus anderen Gründen anzunehmen ist, schlechtweg auf eine Be- 
 teiligung des Herzmuskels am Krankheitsprozeß zu schließen. Man 
möchte sie annehmen, wenn im Schmerzanfall der Puls sich wesentlich 
‘ändert — klein, frequent, aussetzend, irregulär und inaequal wird. Das 
trifft aber bei zahlreichen Anfällen von Angina pectoris nicht zu. Er 
bleibt da völlig unbeeinflußt trotz des heftigsten Schmerzes mit stärkstem 
Vernichtungsgefühl. Ich habe auch autoptisch Fälle beobachtet mit 
Angina pectoris und fehlenden anatomischen Veränderungen an den 
Kranzgefäßen, andererseits auch Fälle mit fast völligem Verschluß beider 
Kranzgefäße ohne Angina pectoris. 

Ein wichtigeres Symptom als die Angina pectoris für die Be- 
teiligung der Mündungen der Coronararterien an der Erkrankung ist 
nach meiner Erfahrung die Insuffizienz des Herzmuskels. Die 
Erweiterung der Aorta, die wir als unmittelbare Folge der Aortitis 
kennen gelernt haben, ist für die Arbeit des Herzens ohne erheblichen 
Einfluß. Sie bedeutet keinesfalls eine Mehrarbeit für das Herz, wie sie 
bei dem starren, aber nicht erweiterten Aortenrohr der Atherosklerose 
vom Herzmuskel gefordert wird. Bei der unkomplizierten Aortitis luetica, 
auch wenn große aneurysmatische Aussackungen vom Aortenrohr aus- 
gehen, ist das Herz in Form und. Größe unverändert bei offenen 
. ranzgefäßen. Stauungen in den peripheren Organen, wie sie mit und 
ohne Angina pectoris nicht selten beobachtet werden, weisen stets 
aüf eine mangelhafte Durchblutung und damit eine verminderte 
Leistungsfähigkeit des Herzmuskels hin. Eine geringe Verengerung 
der Kranzgefäße kann augenscheinlich weitgehend durch die überaus 
, reichlichen Collateralgefäße i im Herzen ausgeglichen werden, namentlich 
wenn hur ein Gefäß verschlossen ist. Manchmal ist man freilich er- 
“taunt, wie das Herz eine nicht unerhebliche Arbeit leistet bei fast 
völligem Verschluß der Kranzgefäße. So sah ich einen 56 jährigen 
Böttcher, der bis dahin voll arbeitsfähig, auf der Straße plötzlich zu- 
sammenbrach, sofort in das Krankenhaus eingeliefert wurde, wo er 
nach kurzer Zeit verstarb. Die Autopsie ergab eine hochgradige Ver- 
engerung beider Kranzgefäßmündungen durch schwielige Prozesse in 
der Aorta. Die Aorta thoracica zeigte eine gleichmäßig verbreitete 
schwielige Aortitis. Das Herz war schlaff, die Muskulatur bräunlich, 
die Aortenklappen zart und schlußfähig. Die Lungen zeigten hoch- 
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gradiges Ödem. In den übrigen Organen waren nur geringe Erscheinungen 
von Stauung. — Auch bei Herzen mit Aorteninsuffizienz sieht man 
manchmal ein Mißverhältnis zwischen der Schwere des Klappenfehlers, 
den man aus der Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels 
beurteilen kann, und dem erheblichen Grade der Stauung in den 
peripheren Organen als Zeichen der Herzschwäche. In solchen Fällen 
sind immer die Kranzgefäße an dem Erkrankungsprozeß stark beteiligt. 
Der Herzmuskel erhält intolge Verengerung ihrer Abgangsstellen nicht 
genügend Blut. 

Die augenfälligste Folge einer syphilitischen Aortenerkrankung 
ist die Insuffizienz der Aortenklappen. Ich habe sie in vivo 
fast bei der Hälfte meiner Kranken beobachtet. Autoptisch findet man 
Veränderungen der Aortenklappen bei ?/, der Fälle. Andererseits ist 
die Lues aber auch die weitaus häufigste Ursache der Aorteninsuffizienz. 
Die rheumatische oder septische Endocarditis der Aortenklappen tritt 
völlig hinter sie zurück. Eine Aortenklappeninsuffizienz auf rein athero- 
sklerotischer Basis — die vor Kenntnis der Aortitis luetica als häufiges 
Leiden galt — erinnere ich mich nicht in den letzten 15 Jahren ge- 
sehen zu haben. Sie ist extrem selten. Man muß also bei jeder 
Aorteninsuffizienz zuerst stets an Lues denken. Anamnese und die 
weitere objektive Untersuchung werden dann schon die Ätiologie klären. 

Im allgemeinen zeigt der physikalische Untersuchungsbefund am 
Herzen keinen bemerkenswerten Unterschied bei der Aorteninsuffizienz 
verschiedener Herkunft. Auffallend ist bei der syphilitischen zumeist 
der klingende Charakter des 2. Aortentons, der sich fast, ausnahmslos 
wie bei der unkomplizierten Aortitis trotz Hinzutretens des Klappen- 
fehlers erhält. - Auf weitere Einzelheiten kann ich hier nicht eingehen, 

Als Folge des Verschlusses der Abgangsstellen der großen Hals- 
‚gefäße beobachtet man bisweilen verschiedene Pulsfüllung in den 
Carotiden und Armgefäßen beider Seiten, den Pulsus differens. 
Vorübergehend kann es auch zu einem Pulsus differens infolge vaso- 
konstriktorischer Erscheinungen in den Armgefäßen kommen. Meist 
führen diese an sich nicht seltenen vasokonstriktorischen Erscheinungen 
nur zum Gefühl der Vertaubung und des Absterbens in Fingern und 
Nase, bisweilen auch zu Schwindel und Ohnmachten. Sie weisen uns 
manchmal den Weg zur genauesten Suche nach dem eigentlichen 
Krankheitsherd. 

Etwa in !/, aller Fälle von Aortitis kommt es zur Bildung sack- 
förmiger Aneurysmen, deren Krankheitsbild ich wohl als bekannt 
voraussetzen darf. Ihre Diagnostik ist namentlich durch das Röntgen- 
verfahren erheblich erleichtert. Ein besonderes Interesse beanspruchen 
die Aneurysmen der Aorta descendens thoracica und der Bauchaorta, 
da sie in ihren Anfangsstadien nicht selten übersehen werden und 
namentlich die letzteren sich durch ihre Lage auch der Röntgen- 
diagnostik entziehen können. Bei sonst unklaren neuralgiformen Leib- 
und Rückenschmerzen soll man stets an die Möglichkeit eines Aorten- 
aneurysmas denken. Auf der Röntgenplatte markieren sie sich manch- 
mal nur in Strukturveränderungen der Wirbelkörper oder der Rippen, 
hervorgerufen durch Druck oder Usur. 

Der Verlauf der syphilitischen Aortenerkrankung ist durchaus 
abhängig von der Lokalisation des Prozesses und seinen Begleiterschei- 
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nungen. Umschriebene Herde an den Abgangsstellen der Kranzgefäße 
können im ersten Anfall von Angina pectoris zum Tode führen. Kranke 
mit ausgedehnter Veränderung der ganzen Aorta thoracica bei Frei- 
bleiben der Sinus Valsalvae können alt werden oft sogar ohne an er- 
heblichen Beschwerden gelitten zu haben. Die Aorteninsuffizienz ist 
immer ein bedenkliches Symptom nicht nur wegen der Belastung des 
Herzmuskels durch den Klappenfehler, sondern weil sie auf eine Be- 
teiligung der Sinus Valsalvae mit den Koronarmündungen hinweist. 
Zweifellos kann der Krankheitsprozeß zeitweilig zum Stillstand kommen. 
Auch bei der Aortitis sehen wir, wie bei allen spätsyphilitischen Er- 
scheinungen das schubweise, periodische Auftreten mit ruhigen Zwischen- 
zeiten. — Von Allgemeinerscheinungen des Körpers sei namentlich auf 
den manchmal rapiden Kräfteverfall hingewiesen, der sich in späteren 
Stadien des Leidens auch während der Behandlung einstellen kann. 
Schmerzen und psychische Depressionszustände, Schlaflosigkeit und 
Unterernährung, die mangelhafte Blutversorgung der Organe bei gestörter 
Herztätigkeit mit ihren bekannten Folgeerscheinungen sind wohl die 
Hauptursache des Kräfteverfalls, wie wir ihn bei schwer Herzkranken 
so oft zu sehen pflegen. 

Die Diagnostik der syphilitischen Aortenerkrankung wird 
wesentlich unterstützt durch die Wassermannsche Reaktion, die 
aber nur in positivem Sinne zu verwerten ist, und durch den Nach- 
weis anderer syphilitischer Erkrankungen des Körpers. Unter diesen 
spielen die Hauptrolle die Tabes dorsalis und die progressive Paralyse. 
Der pathologische Anatom findet bei diesen beiden Erkrankungen des 
Zentralnervensystems fast ausnahmslos auch eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Aortitis. Klinisch tritt die Aortenerkrankung bei der 
Tabes deshalb mehr in den Vordergrund, weil die Paralytiker durch- 
schnittlich in der ersten Hälfte der 40er Jahre ihrem Hirnleiden oder 
zufälligen Komplikationen erliegen, zu einer Zeit also, in der die 
Aortitis gewöhnlich die ersten Erscheinungen zu machen pflegt. Der 
Tabiker ist bekanntlich weit langlebiger. Eine ganze Anzahl Tabiker 
geht an den Folgen der Aortenerkrankung zugrunde. — Floride tertiär- 
syphilitische Prozesse kommen im Gegensatz zu diesen „parasyphi- 
litischen“ Erkrankungen gleichzeitig mit der Aortenerkrankung selten 
vor. Unter rund 350 Fällen habe ich insgesamt nur 20 Fälle mit 
gleichzeitiger tertiärer Syphilis gesehen, meist Fälle von Lues cerebri. 

Die größten Schwierigkeiten bereitet die Diagnose der Aortitis in 
ihren Anfangsstadien besonders gegenüber den nervösen Herz- 
störungen. Das Alter ist nur in dem Sinne zu bewerten, als die 
Aortitis vor dem 40. Lebensjahre zu den Seltenheiten gehört. Vom 
50. Jahre ab begegnet man aufer nervösen Beschwerden schon bis- 
weilen der Arteriosklerose mit ihren vielfach ähnlichen Erscheinungen 
hinsichtlich der Formveränderung im Röntgenbilde und des physi- 
kalischen Untersuchungsbefundes. Ilochdrängung des Zwerchfells durch 
Fettleibigkeit oder Meteorismus kann ebenfalls ähnliche Symptome 
hervorrufen. Bei Zigarettenrauchern beobachtet man nicht selten 
Klagen über Schmerz hinter dem Brustbein mit Störungen im Rhyth- 
mus der Herztätigkeit. Fine echte Arhythmia perpetua ist bei der 
Aortitis ohne Herzmuskelveränderung selten, um so häufiger bei Arterio- 
sklerose. Sehr selten fand ich eine Kombination der Aortitis mit 
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arteriellem Hochdruck, wie Huchard sie behauptet. Daß daher die 
Uraemie, wie Huchard meint, eine häufige Todesursache bei der 
syphilitischen Aortenerkrankung sei, kann ich nicht bestätigen. 

Nach alledem kann ein einzelnes Symptom niemals den Ausschlag 
geben für oder wider die Diagnose der Aortitis. Meist läßt sich aber 
aus der Gesamtheit der Erscheinungen ein Bild herausschälen, das 
zur Erwägung ihrer syphilitischen Ätiologie auffordert. Es heißt auch 
hier: „Immer daran denken!“ 

Die Diagnose einer syphilitischen Aortenerkrankung erfordert die 
Einleitung einer energischen, antisyphilitischen Behandlung. Was 
können wir denn von einer solchen Behandlung erwarten? Abgeschlossene 
anatomische Veränderungen, Narben, stabile Gefäßerweiterungen lassen 
sich selbstverständlich nicht mehr beeinflussen. Gegenstand der Be- 
handlung sind nur frische, fortschreitende Prozesse, die durch die spe- 
zifische Therapie zum Stillstand gebracht werden können. Die Er- 
kennung, ob es sich im vorliegenden Falle um eine fortschreitende 
oder bereits abgelaufene Erkrankung handelt, wird allerdings manchmal 
Schwierigkeiten machen. Subjektive Beschwerden sind stets als Symp- 
tom der Progredienz des Prozesses anzusehen, ebenso natürlich Aende- 
rungen im objektiven Befunde. Das Gleiche gilt vom positiven Wasser- 
mann. Andererseits soll man sich beim Fehlen von Beschwerden und 
durch einen negativen Wassermann nicht täuschen lassen: Besteht 
auch nur der geringste Anhalt für Annahme einer Aortitis, auch nur 
auf Grund eines Zufallbefundes, ohne daß jemals subjektive Beschwerden 
vorhanden waren, so soll man unter allen Umständen auf eine ener- 
gische Behandlung drängen. Das Spätstadium der Syphilis ist zweifel- 
los das gefährlichste: Tabes, Paralyse und Aortitis sind ihre Vertreter. 
Je früher und intensiver man sie behandeln kann, um so besser sind 
die Heilungsaussichten, ja sie sind überhaupt nur besserungsfähig, 
wenn sie im allerersten Stadium zur Behandlung kommen. Das gilt 
vor allem für die Aortitis.. Deswegen ist auch gerade bei der Aortitis, 
die von den dreien weitaus am besten zu beeinflussen ist, ihre 'mög- 
lichst frühzeitige Erkennung so dringend erforderlich. Der Vorwurf, 
Neurastheniker zu züchten, wenn man schon bei beschwerdefreier 
Aortenlues eine antisyphilitische Behandlung einleitet, ist scharf zurück- 
zuweisen. Es ist Sache der ärztlichen Kunst, durch richtige Art der 
Aufklärung den Kranken über die Notwendigkeit der Behandlung zu 
belehren, ohne ihm dadurch schlaflose Nächte zu bereiten. Schott- 
müller vertritt sogar den Standpunkt, daß man jeden früheren Luetiker 
im 4. und 5. Lebensjahrzehnt prophylaktisch behandeln sollte um einer 
Aortenerkrankung vorzubeugen. Das ist allerdings wohl etwas über 
das Ziel hinausgeschossen. 

Das Mittel der Wahl bei der Aortitis ist das Salvarsan. Queck- 
silber und Jod mögen unterstützend mit herangezogen werden, sie 
kommen aber in ihrer Wirkung nicht annähernd dem Salvarsan gleich. 
Über Wismutbehandlung der Aortitis habe ich noch keine genügende 
Erfahrung. In welcher Verbindung das Salvarsan gegeben wird, scheint 
im allgemeinen ziemlich gleichgültig zu sein. Für die Praxis am be- 
quemsten ist das Neosalvarsan. Macht es irgendwelche unerwünschte 
Nebenerscheinungen — Fieber, Hauterscheinungen, Kopfschmerzen —, 
so kann man es in Kombination mit Calcium (Afenil) zu geben ver- 
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suchen oder greift zum Salvarsannatrium oder zum Silbersalvarsan. 
Im allgemeinen kann man sofort nach Erkennung der Krankheit mit 
Salvarsan in kleinen Dosen beginnen. Nur wenn erhebliche Herz- 
schwäche mit lebhaften Stauungserscheinungen und Ödemen besteht, 
ist es zweckmäßig, durch Digitalis und Diuretica zuerst die schwersten 
Herzschwächeerscheinungen zu beseitigen und dann erst mit der anti- 
luetischen Behandlung einzusetzen. Man soll aber keine lange Zeit 
damit verstreichen lassen. Herzfehler und Arteriosklerose und nament- 
lich Anfälle von Angina pectoris bilden keine Kontraindikation für 
Salvarsan, man soll nur vorsichtiger mit der Dosierung vorgehen. 
Nur bei nicht mehr beeinflußbarer schwerster Herzinsuffizienz und bei 
Nierenkranken mit Uraemie oder starken Ödemen, ist von jeder spe- 
zifischen Behandlung abzusehen. 

Für die Dosierung des Neosalvarsans hält man sich zweck- 
mäßig an ein gewisses Schema, das je nach dem Verhalten des Kranken 
modifiziert werden kann. Die erste Dosis soll 0,15 g Neosalvarsan 
niemals überschreiten. Ich erinnere mich aus der ersten Zeit der 
Salvarsanära eines Falles von allerdings vorgeschrittener Aortitis, bei 
dem durch eine erste Gabe von 0,45 g Neosalvarsan ein schwerer 
Anfall von Angina pectoris mit tagelanger schwerster Herzinsuffizienz 
ausgelöst wurde. Später ist mir bei langsamer Steigerung der Dosen 
nie wieder eine stärkere Reaktion vorgekommen. Die zweite nach 
8 Tagen zu gebende Dosis soll 0,3 g betragen. Wird sie beschwerde- 
frei vertragen, kann man nach weiteren 5 Tagen auf 0,45 g steigern 
und diese Dosis fernerhin in Abständen von 5 Tagen verabreichen 
bis zur Gesamtmenge von mindestens 6 g Neosalvarsan. Bei Auftreten 
irgendwelcher Beschwerden — Kopfschmerzen, allgemeiner Unruhe, 
Herzklopfen im Anschluß an die Injektion — bleibt man bei der ver- 
träglichen kleinen Dosis. Über 0,45 g Neosalvarsan Einzeldosis bin 
ich nicht hinausgegangen. Romberg und Schottmüller geben auch 
0,6 g. Für den Erfolg scheint die Höhe der Einzeldosis gleichgültig 
zu sein. Die Kur zieht sich zwar bei den kleineren Dosen über eine 
etwas längere Zeit hin. Da man sie aber gut ambulant machen kann, 
so spielt das meist keine Rolle. Die gute Verträglichkeit der kleinen 
Dosen ist mir das Wichtigere. 

Schon nach den ersten Salvarsangaben sieht man oft erstaunliche 
Besserungen: Anfälle von Angina pectoris schwinden, leichtere Er- 
scheinungen von Herzinsuffizienz gehen zurück. Mehrmals verloren 
sich auch die physikalischen Symptome einer Aorteninsuffizienz — 
das diastolische (seräusch — unter der Behandlung. Ob die Aorten- 
insuffizienz dann nur als muskuläre infolge der abnormen Erweiterung 
des Klappenringes oder bedingt durch Schrumpfung der Klappen selbst 
aufzufassen war, lasse ich dahingestellt. Die Kranken, besonders wenn 
sie vorher durch Angstzustände gequält waren, erholen sich schnell 
und blühen manchmal in wenigen Wochen auf. In anderen Fällen ist 
die Wirkung der antiluetischen Behandlung nicht so augenfällig. Na- 
mentlich schwerere Zustände von Herzinsuffizienz und vor allem die 
Fälle von Aorteninsuffizienz, in denen augenscheinlich der Herzmuskel 
sich den veränderten Stromverhältnissen nicht mehr anzupassen ver- 
mag, bedürfen nebenher einer entsprechenden Behandlung mit Herz- 
mitteln und verhalten sich trotzdem manchmal noch refraktär. Es ist 
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aber oft wunderbar, wie günstig Kranke auch mit schwerster Aorten- 
insuffizienz noch beeinflußt werden. So erinnere ich mich eines 45 jähr. 
Automobilfabrikanten, der kurz vor Kriegsbeginn mit einer schwer 
dekompensierten Aorteninsuffizienz und stenokardischen Anfällen in 
meine Behandlung kam. Die einfache Behandlung der Herzschwäche 
hatte kaum einen Einfluß auf den Zustand. Erst nachdem ich mich 
entschloß, da nichts mehr zu verlieren war, Neosalvarsan zu geben, 
eigentlich nur um dem Kranken nicht alle Hoffnung zu nehmen, 
schwanden die Anfälle von Angina pectoris und besserte sich der All- 
gemeinzustand in wenigen Wochen so erheblich, daß der sehr patrio- 
tisch gesinnte Mann sich als Autofahrer dem Heere zur Verfügung 
stellte und fast 2 Jahre lang bei einem Generalkommando tätig war, 
bis er einem Herzschlage plötzlich erlag. Seitdem mache ich auch 
in anscheinend verlorenen Fällen noch einen Versuch mit Salvarsan. 
Das gilt namentlich auch für Aneurysmen. Man erzielt mit der Sal- 
varsanbehandlung doch wohl einen Stillstand der fortschreitenden ent- 
zündlichen Veränderungen und damit die Bildung fester bindegewebiger 
Narben. Darauf ist es wohl zurückzuführen, daß die Schmerzen, die 
z. B. beim Aneurysma durch Druck auf die umgebenden Gewebe 
ausgelöst werden, schwinden, wie man das auch bei großen Aneurysmen 
sehen kann. Ein 56jähriger Fabrikant kam in meine Behandlung mit 
fast 1 Jahr lang bestehenden heftigen Rückenschmerzen. Ich stellte 
ein Aneurysma der Aorta descendens thoracica fest und führte eine 
strenge Salvarsankur durch mit dem Erfolge, daß die Schmerzen nach 
der 4. Injektion schwanden und der Herr heute nach '6 Jahren noch 
voll arbeitsfähig ist. Schottmüller sah ein Aneurysma der Aorta 
ascendens, das die Brustwand vorwölbte, auf Salvarsanbehandlung 
soweit zurückgehen, daß die Brustwand ihre normale Form wie- 
der annahm. Man soll also auch in vorgeschrittenen Fällen nicht das 
Gewehr von vornherein in den Graben werfen, sondern wenigstens 
einen Versuch mit Salvarsan machen. Bei vorsichtiger Dosierung kann 
man keinen Schaden damit anrichten. 

Außerordentlich wichtig ist nun aber, es nicht bei der einmaligen 
Kur bewenden zu lassen, sondern in den nächsten Jahren den Kranken 
fest am Zügel zu halten und bei ihm jährlich mindestens 2, im ersten 
und zweiten Jahre möglichst 3 Kuren mit 6 bzw. 4 g Neosalvarsan 
durchzuführen. Nur dann sind wir vor erneutem. Fortschreiten des 
Prozesses und Rezidiven aller Beschwerden sicher. Es gibt Fälle, die 
dem Arzte die Durchführung dieser Kuren dadurch erleichtern, daß 
sie immer sehr bald nach Aussetzen der Behandlung wieder Beschwer- 
den bekommen. Schottmüller hat bei derartigen Patienten eine 
Art Dauerbehandlung durchgeführt, indem er ihnen alle 3—4 Wochen 
eine Salvarsaninjektion von 0,6 oder 0,45 g verabreicht. Schließlich 
werden sie oft erst nach Jahren „geheilt“. Bei der Mehrzahl unserer 
Kranken hält es aber außerordentlich schwer, sie zu den häufigen 
Wiederholungen der Kur in den ersten 3 Jahren zu veranlassen. Das 
ist sehr bedauerlich und zweifellos der wundeste Punkt in der ganzen 
Syphilisbehandlung. Man kann solchen Leuten — und es ist die Mehr- 
zahl unserer Patienten sowohl in der Privat- wie in der Krankenhaus- 
praxis — die Folgen einer unzulänglichen Behandlurig nicht schwarz 
genug ausmalen. Sie müssen richtig Angst vor ihrer Krankheit haben, 
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um. Vernunft zu üben. Natürlich muß ihnen die Durchführung der 
Kur soweit als möglich erleichtert werden. Aber mit allen Mitteln 
ist sie zu erzwingen. Nur die häufige Wiederholung der Kur be- 
wahrt den Kranken vor einem vorzeitigen, manchmal recht unvorher- 
gesehenen Ende. 

Daß der antiluetischen Behandlung eine allgemeine Regelung der 
lebensverhältnisse und — wie schon gesagt — eine Behandlung von 
Komplikationen seitens des Herzens nebenher gehen muß, ist selbst- 
verständlich. Vermeidung körperlicher Anstrengungen, die ja gar zu 
leicht durch Steigerung des Blutdruckes zu einer bleibenden Erweite- 
rung der kranken Aorta führen können, Vermeidung auch seelischer 
Erregungen, die dieselbe Wirkung haben, ist das erste Gebot. Excesse 
in Alkohol, Tabak und geschlechtlichen Erregungen gehören dazu. 
Bei Bädern sind alle blutdrucksteigernden Wirkungen auszuschalten: 
sie sollen also nur in indifferenter Temperatur, etwa 35°C warm ver- 
abreicht werden. Zusätze von Sauerstofi und auch mäßiger Mengen 
Kohlensäure schaden nichts, bei letzteren soll jedoch die Einatmung 
der Kohlensäure im Bade durch Bedecken der Badewanne mit einem 
Tuch verhindert werden. Kontraindikationen für Badebehandlung sind 
natürlich schwere Herzinsuffizienzen und Anfälle von Angina pectoris. 

Die Behandlung der syphilitischen Erkrankungen der Kreislauf- 
organe gehört alles in allem zu einem der dankbarsten Gebiete in 
der inneren Medizin und ist nicht schwierig. Die Schwierigkeit liegt 
hier allein in der Erkennung der Krankheiten und ihrer Bewertung 
als Syphilis. Denken Sie bei Herzstörungen jenseits des 40. Lebens- 
jahres zuerst stets an die Syphilis als ätiologischen Faktor. Sie wer- 
den erstaunt sein über die Häufigkeit ihres Vorkommens und erfreut 
sein, dem Kranken helfen zu können, meist weit leichter und nach- 
haltiger als bei Herzstörungen anderer Herkunft. 


REFERATE. 


I. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


v. Albertini, A. (Lausanne): Die Zerrungsruptur des Herzens 
und ihr Mechanismus. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie 27; 385; 
1922.) 

Aus der Literatur sind 3 verschiedene Rupturformen des Herzens 
und der angrenzenden Arterienabschnitte bekannt, nämlich 1) die Platz- 
ruptur, 2) die Quetschruptur und 3) die Zerrungsruptur. Ein vom 
Verf. beobachteter und hier näher beschiiebener Fall gehört in die 
Gruppe der noch wenig bearbeiteten Zerrungsrupturen; er ist dadurch 
von Bedeutung, daß er eine genauere Analysierung des Mechanismus 
dieser Rupturentstehung ermöglichte. Es handelt sich um ein junges 
Mädchen, das sich vom 3. Stockwerk aus herabstürzte und dabei auf 
die rechte Glutacalgegend auffiel. 3 Tage später staıb die Betreffende 
an einer Aspirationspneumonie. Die Sektion ergab neben mehreren 
Knochenfrakturen, Pleurarissen und Blutungen den Befund zweier querer 
Einrisse im Endokard an der Basis der vorderen und der rechten Pul- 
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monalklappe von je einem cm Ausdehnung. In Übereinstimmung mit 
G. B.Gruber erklärt Verf. die Zerrungsruptur als eine Folge des Weiter- 
fallens des Herzens beim Aufschlag nach freiem Fall; dabei muß das 
elastische Arterienrohr sich dehnen und an der dünnsten Stelle ein- 
reißen, sobald dort die Dehnungsgrenze überschritten ist. Verf. sieht 
die von ihm beobachtete Rupturstelle als charakteristisch für die 
Zerrungsruptur an. Die Fallachse im vorliegenden Fall erklärt es 
wohl auch, warum hier gerade die Pulmonalis eingerissen ist, während 
die Aorta unverändert blieb. E. Kirch (Würzburg.) 


Grubauer, A. (Innsbruck): Ein Fall von 5 Jahre ‚lang ohne 
Ausbildung systemmäßiger Kollateralen ertragener Obliteration der 
Bauchaorta. (Zur Kenntnis der Obliteration der Aorta nach Typhus 
und der hierbei gegebenen Anastomosenbildung.) (Frankfurter Zeit- 
schr. f. Pathologie 28; 564; 1922.) 

Der in der Überschrift gekennzeichnete Fall, dessen Kranken- 
geschichte und Sektionsbefund hier ausführlich beschrieben und durch 
9 Textabbildungen erläutert wird, betrifft einen 34jährigen Mann. 
Der Verschluß der Bauchaorta war höchstwahrscheinlich embolisch 
von Parietalthromben des linken Ventrikels aus eingetreten und zwar 
im Anschluß an einen Typhus abdominalis (4. Fall dieser Art in der 
Literatur). Der Fall nimmt aber eine Sonderstellung unter allen bis- 
her publizierten einschlägigen Mitteilungen dadurch ein, daß der Krank- 
heitszustand der Obliteration der Bauchaorta und aller großen Äste 
volle 5 Jahre hindurch ertragen wurde, ohne daß schwerwiegende Er- 
nährungsstörungen in den betroffenen Körperteilen auftraten, obgleich 
die sonst bei Aortenverschluß beobachtete Ausbildung eines Kolla- 
teralkreislaufs auf den hierfür zur Verfügung stehenden Bahnen nicht 
anzutreffen war und hier auch nicht möglich gewesen wäre. Verf. 
nimmt an, daß wenigstens ein Teil der Funktion der verschlossenen 
Gefäßbahn von den Vasa vasorum übernommen wurde, und daß die 
restliche Blutversorgung auf kapillarem Wege und zwar im wesent- 
lichen von den erweiterten Aa. spermaticae aus vor sich gegangen sei. 

E. Kirch (Würzburg). 


I. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Schott (Köln): Über die Atmungsdyspnoe und das Auftreten 
periodischer Atmung nach körperlicher Anstrengung bei Gesunden, 
Kranken, Radtahrern und Ruderern. (D. Arch. f. kl. Med. 144; 86; 
1924.) | 

Da die bei und nach Anstrengungen auftretende Dyspnoe bei 
weitem nicht die Beachtung gefunden hat wie die Veränderungen der 
Herzfrequenz, so wurde der Versuch gemacht mit Hilfe graphischer 
Festlegung nach besondern Reaktionstypen zu fahnden. Beim Ge- 
sunden steigt die Zahl der Atemzüge bis auf etwa 10 in !⁄' an und 
geht nach etwa 6° zur Norm zurück. Die Rückkehr der Atemzahl zur Norm 
erfolgt etwa parallel dem Rückgang der Pulszahl. Beim sportlich ge- 
übten und durchtrainierten Menschen tritt dagegen auf starke körper- 
liche Leistung entweder überhaupt keine Beschleunigung der Atmung auf 
oder nur eine mäßige, so daß von einer Dyspnoe kaum gesprochen 
werden kann: Beim Herzkranken ähnelt das Verhalten der Atmung 
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nach Treppensteigen dem des ungeübten Gesunden; beim Lungen- 
geschädigten kommt es schon sehr bald zu einer hochgradigen Be- 
schleunigung der Atmung, während die Pulsfrequenz sich nur wenig 
ändert. Bei schweren Herzgeschädigten kommt vereinzelt ein Aus- 
bleiben der Herzbeschleunigung nach Anstrengungen vor, so daß dann 
die Beschleunigung der Atmung diejenige des Herzens lange über- 
dauert. Charakteristisch für die Anstrengungsdyspnoe ist das Auf- 
treten von periodischen Größenschwankungen der Atmung unter ge- 
wissen Bedingungen. Die periodische Atmung trat gewöhnlich nicht 
auf bei Gesunden nach Treppensteigen, nur bei Überanstrengung und 
Einschnürung des Thorax; ferner nicht beim geübten Sportsmann. 
Beim untrainierten Sportsmann und bei Herz- und Lungengeschädigten 

wurde sie fast regelmäßig beobachtet. Als Ursache für die periodische 
Atmung kommen mehrere Koeffizienten in Frage: Reaktion des Atem- 
zentrums auf Sauerstoffmangel, Auftreten einer Azidose durch Milch- 
säure, Veränderungen im Säurenbasengleichgewicht im Sinne einer 
Verminderung der Alkalireserve. v. Lamezan (Plauen). 


Wessely (Würzburg): Die Beziehungen des Auges zum all- 
gemeinen Kreislauf. (Ztschr. f. ärztl. Fortbildung 21; 285; 1924). 

Nach kurzen physiologischen Bemerkungen wird die diagnostische 
Bedeutung des Augenhintergrundes bei Störungen des Kreislaufes be- 
sprochen. Besondere Bedeutung wird der Erkennung arteriosklero- 
tischer Veränderungen beigemessen. Der zweite Teil des Aufsatzes 
ist den Ergebnissen fortlaufender Messungen des Augendruckes ge- 
widmet. Es wird gezeigt, daß es mittels des Schioetzschen Tono- 
meters möglich ist, die geringsten Schwankungen des Blutdruckes zu 
beobachten. v. Lamezan (Plauen). 


Ssokoloff (St. Petersburg): Über den Cholesteringehalt des 
Blutes bei Spontangangrän der Extremitäten vor und nach der 
einseitigen Epinephrektomie. (D. Arch. f. kl. Med. 144; 202; 1924.) 

Es wird über die Ergebnisse von Untersuchungen des Cholesterin- 
gehaltes im Blute bei 13 Kranken, bei denen wegen Spontangangrän 
der Extremitäten eine einseitige Epinephrektomie vorgenommen worden 
war, berichtet. Es zeigte sich, daß beim Menschen nach dieser 
Operation keine Hypercholesterinämie eintritt; im Gegenteil scheint 
zuweilen der Cholesteringehalt des Blutes nach der Operation sogar 
etwas abzunehmen. Inwieweit sich diese Befunde auf den gesunden 
Menschen übertragen lassen, läßt sich nicht feststellen. Da aber bei 
gewöhnlicher Arteriosklerose öfters eine Hypercholesterämie gefunden 
wird, so könnte das Fehlen dieses Symptomes bei der Spontangangrän 
für die verschiedene Natur der dabei auftretenden Arterienveränderungen 
von den Veränderungen bei der Arteriosklerose sprechen. 

| | v. Lamezan (Plauen). 

Kylin, Eskil (Stockholm): Über die N-Retention als blut- 
drucksteigernder Faktor. (Acta media scandinavica 60; H. 4/5.) 

An drei Fällen wird versucht, nachzuweisen, daß die Retention 
N-haltiger Stoffwechselprodukte nicht die Ursache für das Auftreten 
einer Hypertonie sein könne. Blutdrucksteigerung und N-Retention 
sind offenbar zwei von einander ganz unabhängige Erscheinungen. 

Schelenz (Trebschen). 


Gordon, Levine und Wilmaers (Boston): Observations on 
a group of Marathon runners. (Arch. of intern. medicine 83; Nr. 4.) 

Das Herz bei den Marathonläufern ist nach dem Röntgenogramm 
nicht vergrößert, ein Beweis, daß selbst jahrelange übermäßige An- 
strengung keine Herzhypertrophie bedingt. Unmittelbar nach dem 
Lauf konnte eine geringe Größenabnahme festgestellt werden, die 
jedoch allmählich innerhalb eines Tages zur Norm zurückging. Der 
systolische Druck im unmittelbaren Anschluß an den Lauf war normal, 
während der diastolische deutlich vermindert war. 

Schelenz (Trebschen). 

Ohm (Berlin): Klinisches über den Herz-Gefäßtonus. (Klin. 
Wochschr. 31; 1389; 1924.) 

Unter Hinweis auf frühere Arbeiten (Ref. im Ztrbl. f. H. u. G. 1922, 
S.261, 326 u. 1923, S. 66) unterscheidet O. das in seinem Aktionstonus 
herabgesetzte Herz mit schnellendem, plötzlich abbrechendem Kon- 
traktionstyp und Erschlaffung bei geringer Spannkraft von dem Herzen 
mit großer Spannkraft, langsamer Kontraktion und gesteigertem Aktions- 
tonus, der bis zum Spasmus anschwellen kann. 

Diese verschiedenen Formen lassen sich in der Venenpulskurve 
deutlich auseinanderhalten, die somit als Methode für den objektiven 
Nachweis des Herzarbeitstonus und seiner Störungen gelten dürfe. 

H. Sachs (Berlin). 

Vohwinkel, K.H. (Jena): Beitrag zur Histologie des Glyko- 
gens im Kaltblüterherzen, in Sonderheit über sein Mengenverhältnis 
zum Leberglykogen unter verschiedenen Bedingungen. (Pf. Arch. 
203; 632; 1924.) 

Im Gegensatz zur Leber, deren Glykogengehalt (in weiten Grenzen 
unabhängig von der Nahrungsaufnahme) beim Frosch im Sommer ein 
Minimum, im Herbst und Winter ein Maximum hat, ist der Glykogen- 
bestand des Herzens sehr konstant. Zu ähnlichen Ergebnissen führte 
auch die Untersuchung von Fischen, Axolotl, Eidechsen und Blind- 
schleichen. Durch starke Erwärmung der Kaltblütler kann man wohl 
ihre Leber glykogenarm oder sogar glykogenfrei machen, aber nicht 
ihr Myokard. Bruno Kisch (Köln). 


Indin, A. (Moskau): Deutung des Eiektrokargiogramme: (PA. 
Arch. 203; 646; 1924.) 

Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen über den Aktions- 
strom des quergestreiften Muskels zum Schlusse, daß sich die elek- 
trische Kurve einer Einzelkontraktion des quergestreiften Muskels, 
des Vorhofs oder des Ventrikels wesentlich von einander nicht unter- 
scheiden. Bruno Kisch (Köln). 


Hesse, E. und Raida, H. (Breslau): Die Peristaltik des Frosch- 
herzens. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 40; 380; 1924.) 

Graphische Darstellung und Analyse der Herztätigkeit des Frosches 
bei Einwirkung verschiedener Pharmaka, die eine unregelmäßige Herz- 
tätigkeit bedingen. Bruno Kisch (Köln). 


de Boer, S. (Amsterdam): Die neuen Flimmer- und Flatter- 
theorien. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 40; 420; 1924.) 
Polemik gegen Rothberger. Bruno Kisch (Köln). 
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Wiechmann, E. und Bamberger, J. (Köln): Puls und Blut- 
druck im Schlafe. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 41. 37; 1924.) 

In Weiterführung der Untersuchungen anderer Autoren wurde 
Puls und Blutdruck im Schlaf beobachtet. Veronal zeigte keinen Ein- 
fluß auf die Herzfrequenz. Doch sinkt der Blutdruck im Veronalschlaf 
oft erheblich tiefer als im natürlichen Schlaf. Blutdruck und Pulszahl 
sinken im Tag- und Nachtschlaf etwa gleich stark ab. Bei den 
Patienten mit hohem Blutdruck zeigte nur ein Teil einen starken 
Druckabfall im Schlafe. Bruno Kisch (Köln). 


DI. KLINIK. 
b) Gefäße. 

Spengler (Wien): Zur Klinik und Therapie der Mesaortitis 
luetica. Med. Kl. 20; 1137; 1924.) 

Es werden die Erfahrungen in der Klinik und Therapie der 
Mesaortitis luetica, die in der medizinischen Abteilung des Sophien- 
spitals in Wien (Prof. Jagic') gewonnen wurden, besprochen. Es 
wurden in den ersten fünf Nachkriegsjahren 84 Fälle, 52 Männer und 
32 Frauen beobachtet. Der Forderung nach Frühbehandlung der 
Aortenlues steht der Mangel eines Frühsymptomes in den meisten 
Fällen entgegen. Die von manchen Autoren gewünschte Einteilung 
der Aortitisformen scheint nicht zweckmäßig; daher dienten nur die 
objektiven Befunde der Aortitis, die Aortenklappeninsuffizienz und das 
Aortenaneurysma als Einteilung. Als wichtigstes Symptom der Aortitis 
wird die Akzentuation des II. Aortentones und ein systolisches Ge- 
räusch in der Aortenregion als Ausdruck der Aortenveränderung an- 
gegeben. Wesentlich leichter ist die Diagnose der II. Form, der 
.Aorteninsuffizienz. Das Aortenaneurysma wurde nur in 6 Fällen beob- 
‚achtet. Therapeutisch wurde zuerst Hg angewandt (Hg succinim. 0,02) 
‚und dann Neosalvarsan in der Gesamtmenge von 3,5 4,5 g in Dosen 
von 0,15— 0,45 ansteigend. v. Lamezan (Plauen). 


Wiesel (Wien): Über Vasalgien und Hypertonien im Klimak- 
terium. (Med. Kl. 20; 1274, 1924.) 

Während Krampfzustände der Gefäße während des Klimakteriums ' 
ihren Ursprung einer besonderen Labilität der Vasomotoren in dieser 
Lebensepoche verdanken und in Parallele zu setzen sind mit den 
klimakterischen Hitzewallungen, sind die kontinuierlichen Gefäßschmerzen 
als eine Folge der klimakterischen Hyperästhesien an den verschie- 
‚denen Organen und Sinnesapparaten aufzufassen. Die Genese dieser 
anatomisch möglichen Gefäßhyperästhesien ist noch unklar. Von den 
reinen Vasalgien ohne Krampfzustände, die etwas Charakteristisches 
für das Klimakterium beider Geschlechter darzustellen scheinen, werden 
die Karotiden, die Schläfenarterien, die Aorta im Jugulum, die Arterien 
des Beines und des Fußes, seltener die Brachialarterien befallen. 
-Die ausgesprochene Druckempfindlichkeit der Gefäße scheint ein 
wichtiges differenzialdiagnostisches Moment gegen arteriosklerotische 
Prozesse zu sein. Von praktischer Wichtigkeit ist die Schmerzhaftig- 
keit der großen Gefäße der unteren Extremität vor allem der Knie- 
kehle und der Vena saphena; Verwechselungen mit den verschieden- 
artigsten Prozessen am Kniegelenk sind häufig. Die Aortalgien können 
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unter dem klinischen Bilde von Angina pectoris verlaufen und zu 
Verwechslungen mit dieser führen. Difterentialdiagnostisch wichtig ist, 
daß diese Aortalgien meist mit Tachykardien einhergehen und daß 
die Anfälle leichter nach psychischen als nach körperlichen An- 
strengungen auftreten. Die eigentliche Präkordialangst fehlt. Infolge 
von Vasalgien kann es zu schmerzhaften Sensationen in den Fingern 
und seltener in den Zehen kommen. 

Die bisherigen Erfahrungen über das Verhalten des Blutdruckes 
im Klimakterium läßt sich dahin zusammenfassen, daß nicht die 
dauernde Hypertonie für das Klimakterium charakteristisch ist, sondern 
Druckschwankungen in sonst nicht zu beobachtenden Grenzen. Weiter- 
hin sind charakteristisch Gefäßkrämpfe mit nachfolgenden Hochdrucks- 
attacken und Bradykardie ähnlich den Folgen einer intravenösen 
Adrenalininjektion. v. Lamezan (Plauen). 


Iwai und Löwy (Wien): Zur Frage der Hypergliykämie bei 
Hochdruck. (Klin. Wochschr. 32; 1440; 1924.) 

Blutzuckeruntersuchungen bei Hochdruck ergaben bei Nephritikern 
und bei genuinem Hochdruck verschiedene Resultate. Bei chron. 
Nephritis kommt es zu Hyperglykämie erst, wenn Azotämie besteht. 
Bei gen. Hochdruck sind Nüchternwert und alimentäre Reaktion des 
Blutzuckers gerade bei schwerster Hypertension meist normal. 

H. Sachs (Berlin). 

Paul Fischer (Berlin): Zur Frage difierenter Blutdruckwerte 
im Bereich verschiedener Gefäßgebiete beim Menschen. (Klin. 
Wochschr. 18; 784; 1924.) 

Vergleichende gleichzeitige Blutdruckmessungen an beiden Armen 
ergaben sehr häufig Differenzen zwischen beiden Seiten, besonders 
stark bei Hypertonie und vasomotorischen Störungen. Bei Hemiplegie 
Blutdruckerhöhung aut der gelähmten Seite. H.Sachs (Berlin). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Schwab und Müller (Frankfurt a. M.): Unsere Erfahrungen 
mit Scillaren. (Med. Kl. 20; 1144; 1924.) 

Scillaren wurde bei 25 Herzkranken verwendet. Niemals wurden 
sowohl bei peroraler wie bei intravenöser Anwendung ungewünschte 
Nebenwirkungen beobachtet, insbesondere keine Darmstörungen. In 
manchen Fällen zeigte es sich dem Strophantin überlegen. Besonders 
wirksam ist es bei chronischen Herzinsuffizienzen; dagegen waren bei 
dekompensierten Herzklappenfehlern die Erfolge mit Strophantin 
besser. v. Lamezan (Plauen). 


Kafka (Hamburg): Über die Einwirkung des Nitrosclerans 
(Tosse) auf pathologische Blutdrucksteigerungen. (Med. Kl. 20; 
1214; 1924.) 

Mit dem Nitroscleran (Tosse) wurde bei pathologischen Blut- 
drucksteigerungen auf den krankhaften Blutdruck und das subjektive 
Befinden ein so verblüffender Einfluß gewonnen, daß, obwohl nur 
12 Fälle damit behandelt wurden, eine Veröffentlichung angezeigt 
schien. Das Nitroscleran ist ein anorganisches Desoxynitrat, potenziert 
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durch die Salze eines anorganischen Serums in physiologischer Koch- 
salzlösung. Das Nitroscleran wird in Ampullen zu 0,02 und 0,04 g 
auf je 1 ccm Flüssigkeit ausgegeben und zum Teil subkutan, zum 
Teil intravenös unter Umständen auch per os angewandt. Die Vor- 
züge des Präparates sind die sofortige Senkung des Blutdruckes und 
eine deutliche Besserung des subjektiven Befindens sowie die voll- 
kommene Unschädlichkeit und die angenehme Darreichung. 
v. Lamezan (Plauen). 

Schoenfeldt (Berlin): Die Bedeutung der intrakardialen In- 
jektion von Adrenalin bei schweren Kollapszuständen.: (Zeitschr. f. 
ärztl. Fortbildung 21; 518; 1924.) 

Es wird über 4 Fälle von Herzstillstand während und kurz nach 
Operationen berichtet, bei dem durch intrakardiale Adrenalininjektion 
ein Dauererfolg erzielt wurde. Die Technik war die übliche: IV. JCER 
links etwa 1!/—2 Querfinger breit vom Sternalrand. 

v. Lamezan (Plauen). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Therapie der Herzinsuffizienz, ärztlicher Fortbildungskurs in 
Bad - Nauheim. Pfingsten 1924. Georg Thieme, Leipzig. 77 S. 
Geh. Gm. 2.10. 

Nach einleitenden Worten des Kursleiters A. Weber (Nauheim) 
bespricht E. Edens (St. Blasien) die Digitalisbehandlung der 
Herzinsuffizienz. Er versucht, die Ergebnisse des Tierversuches 
auf den Menschen zu übertragen und hebt namentlich die oft uns 
noch unerklärlichen Abweichungen in der Wirkung bei Mensch und 
Tier hervor. Im einzelnen werden die Bedingungen für die Wirkung 
therapeutischer Digitalisgaben (die Insuffizienz des hypertrophischen 
Herzens), ihre intravenöse Anwendung, die Dauer der Medikation und 
die Wahl des Präparates besprochen. Auf den Einfluß des Kalziums 
auf die Digitaliswirkung wird hingewiesen und schließlich die Anwen- 
dung des Mittels bei unregelmäßiger Herztätigkeit behandelt. Den 
Schluß bilden am Beispiele der Klappenfehler theoretische Überlegungen 
über die Art und Zweckmäßigkeit der Digitaliswirkung. 

.„„Die.medikamentöse Behandlung der Kreislaufinsuffi- 
zienz (außer Digitalistherapie) behandelt R. von den Velden 
(Berlin-Wilmersdorf). Die Ursache der Kreislaufinsuffizienz besonders 
in ihrem Frühstadium zu erfassen und zu entfernen, ist für die Therapie 
das wichtigste Problem: Entlastung des Körpers von Odemen und 
übermäfigem Fettansatz, Beseitigung toxischer Herde durch das Messer 
oder chemische Heilmittel und endogener Toxine durch Diätmaß- 
nahmen oder die innere Waschung .des Organismus oder den Ader- 
laß kommen in erster Linie in Betracht. Auch Störungen im endo- 
krinen System gehören in das Gebiet der „Kausaltherapie“. -- Mit 
der Wirkung unserer arzneilichen Maßnahmen bezwecken wir eine 
Reizvermehrung oder Reizdämpfung. Die Wirkung der Mittel ist ab- 
hängig von der Reizbarkeit. der Gewebe, für welche die physikalisch- 
chemische Einstellung bedeutsam ist. Unterstützt wird die Arznei- 
wirkung durch Ruhigstellung des Organs, diätetische Maßnahmen 
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(Carellkur) usw. — Von allgemeiner und lokaler Überfüllung des 
Kreislaufes wird die Plethora, das Lungenödem (Kalkbehandlung) und 
die Blutüberfüllung des Gehirns erwähnt, denen das „Zuwenig der 
Füllung“ bei Blutungen und Kollaps gegenübersteht. In der Behand- 
lung des peripheren Kreislaufs spielt der Kampher (intravenös heute 
das Hexeton) eine Hauptrolle als sehr brauchbares Spasmolyticum 
auch für spastische Zustände an den Atmungs- und Bauchorganen 
(Cadechol). Das Gewebe entlastend im chemischen und mechanischen 
Sinne wirken alle diuretischen Maßnahmen und die Diuretika selbst. 
Am Herzen sind Reizsteigerungen mit den bekannten Mitteln (Koffein, 
Adrenalin usw.), im Stadium des vollkommenen Versagens mit dem 
„Stich ins Herz“, der intrakardialen Injektion, kombiniert mit der intra- 
kardialen rhythmischen Massage (Ansaugung und Einspritzung von 
etwa 20 ccm Herzblut) zu erzielen. Eine Dämpfung der Herztätig- - 
keit bewirkt das Chinin oder Chinidin. Zum Schluß wird auf die 
Bedeutung der Brustkorbdynamik für die Kreislauffunktion kurz hin- 
gewiesen. 

Über die physikalische Behandlung der Herzinsuffi- 
zienz berichtet A. Laqueur (Berlin). Die Wirksamkeit fast aller 
physikalischen Heilmethoden auf den Kreislauf ist eine indirekte, 
reflektorisch von der Haut ausgelöste Dadurch ist die Möglichkeit 
einer großen Variation der Reize nach Zahl und Art gegeben, ihre 
Reizwirkung ist aber nicht nur von dem Zustande des Kreislaufs; 
sondern in erheblichem Maße von dem Zustande des Nervensystems 
abhängig. Bei nervöser Überregbarkeit sind deshalb von vornherein 
alle die Erregbarkeit steigernden Maßnahmen (kalte Duschen, Wechsel- 
strom und dergl.) auszuschließen. Für die physikalische Therapie 
eignen sich im wesentlichen die leichten Kompensationsstörungen, die 
Fälle von Herzschwäche nach Infektionskrankheiten und die große 
Gruppe der Herzinsuffizienz bei chronischen Klappenfehlern únd Herz- 
 muskelerkrankungen verschiedenster Ätiologie sowie die Herzschwäche 
bei Emphysem. Sie bezweckt, die Widerstände im peripheren Gefäß- 
system zu verringern und dadurch die Arbeit des Herzens zu er- 
leichtern, und weiterhin das Herz selbst zu vermehrter Leistung anzu- 
regen. Von hydrotherapeutischen Prozeduren eignen sich für Herz- 
kranke jeder Art die Herzkühlung (besonders auch bei tachykar- 
dischen Beschwerden) und Teilabreibungen, für leichtere- Fäle..auch 
Halbbäder. Die dankbarste Indikation bilden die nervösen Herzgefäß- 
erkrankungen. Mit Wärmeapplikationen ist bei Herzschwäche Vor- 
sicht geboten. Die heißen Teilbäder, die neuerdings Georg Hauffe 
empfohlen hat, bedürfen der Nachprüfung in der Praxis. 

Weiterhin bringt Laqueur eine Darstellung der bekannten Wir- 
kungen der CO,-, Sauerstoff-, Luftperl- und elektrischen Bäder und 
der Hochfrequenzbehandlung. Zu dieser sind auch die oszillierenden 
Ströme Rumpfs zu rechnen, durch welche die Herztätigkeit eine 
wesentliche Anregung und Kräftigung erfährt. Sie eignen sich nament- 
lich zur Behandlung der Herzschwäche nach Myokarderkrankung und 
Überanstrengung, wenn der Blutdruck nicht erhöht ist. Den Schluß 
des Vortrages bilden kurze Bemerkungen über die Verwendung der 
Diathermie, des Lichtes und der Massage und Heilgymnastik bei 
Kreislaufstörungen. 
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A. Weber (Nauheim) begleitet den Laqueurschen Vortrag mit 
einigen Worten über die Kritiklosigkeit von Ärzten und Publikum 
hinsichtlich der Bäderbehandlung und gibt in wenigen Sätzen die An- 
zeigen und Gegenanzeigen für die CO,-Bäderbehandlung. Die Haupt- 
regel (die von jedem Arzt beherzigt werden sollte) lautet: „Kranke 
mit Herzinsuffizienz, die bereits in der Ruhe oder bei ganz geringer 
Körperbewegung Dyspnoe bekommen, sollen nicht baden.“ 

Die Lehre von der Mediaverkalkung der peripheren 
Arterien und von ihrer Abgrenzung gegen die Arteriosklerose be- 
handelt ein Vortrag I. G. Mönckeberg's (Bonn). Er sieht in der 
Mediaverkalkung einen von der Arteriosklerose im engeren Sinne ab- 
weichenden Krankheitsprozeß. Entsprechend ihrem verschiedenen Bau 
zeigen die Arterien vom elastischen Typ (Aorta) und die vom mus- 
kulären Typ (Extremitätenarterien) eine verschiedene Funktion ihrer 
Media, die deshalb funktionell und auch pathologisch nicht gleichwertig 
zu beurteilen ist. — Das Wesen der Arteriosklerose liegt in einem 
komplexen Vorgang, in dem degenerative, hauptsächlich lipoide Ab- 
lagerungen mit regenerativ-kompensatorischen Hyperplasien der Gefäß- 
wand miteinander vereinigt sind. Für erstere spielen Störungen des 
Cholesterinstoftwechsels, für die andere mechanisch-funktionelle Ein- 
flüsse genetisch die Hauptrolle. Dieser ganze komplexe Vorgang der 
atherosklerotischen Gefäßwanderkrankung spielt sich in der Intima ab 
und kann als Abnutzungsprozeß des elastischen Innenrohres bezeichnet 
werden. Er beginnt in allen größeren Arterien des Körpers in gleicher 
Weise und schreitet allmählich fort. | 

Demgegenüber beginnt die Mediaverkalkung der peripheren 
Arterien vom muskulären Typ mit degenerativen Veränderungen der 
glatten Muskelfasern der Media (Verfettung und Hyalinisierung), denen 
das kollagene Zwischengewebe und spärliche elastische Gewebe erst 
folgt. In das degenerierte Zwischengewebe werden Kalksalze abgelagert. 
Erst sekundär werden auch die Muskelfasern in den Verkalkungsprozeß 
mit hineingezogen. Makroskopisch kommt es so zu dem bekannten 
Gänsegurgelartigen Aussehen der Arterien, die manchmal in ein starres 
Kalkrohr verwandelt sein können. Die Mediaverkalkung ist demnach 
ein einfacher degenerativer Prozeß im Gegensatz zur komplexen Natur 
des Vorganges bei der Arteriosklerose. Auch ätiologisch sind beide 
Vorgänge verschieden: bei der Atherosklerose eine Hypertrophie des 
elastischen Innenrohres infolge einer Funktionssteigerung, bei der 
Mediaverkalkung nichts von Hypertrophie sondern von vornherein 
degenerative Veränderungen in der Muskulatur, wohl als Folge von 
Stoffwechselstörungen. 

Atherosklerose und Mediaverkalkung sind verschiedenartige 
Störungen, auf dem Boden verschiedener Ursachen erwachsen. Beide 
schließen sich gegenseitig nicht aus. Es ist aber falsch, aus dem 
Palpationsbefunde der tastbaren Schlagadern die Diagnose auf Athero- 
sklerose der zentralen Gefäße zu stellen. 

Den Schluß des Heftes bilden sehr klare Ausführungen H. Dietlen’s 
(Homburg-Saar) über die Mechanik der Herzarbeit, die sich 
allerdings zu kurzem Referate nicht eignen. Ed. Stadler 
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Aus dem pathologischen Institut der Universität Basel 
Vorstand: Prof. Dr. Rögle. 


ÜBER DEN VERLAUF DES NERVUS DEPRESSOR 
BEIM MENSCHEN. 


Ein Beitrag zur Kritik der operativen Behandlung der Angina pectoris. 


Von 
Dr. I. Moharrem. . 


In neuester Zeit ist die operative Therapie der Angina pectoris 
in Aufnahme gekommen. Hauptsächlich drei Methoden sind dabei an- 
gewendet worden. Einmal wurde der Halssympathicus einschließlich 
des oberen Brustganglions exstirpiert (z. B. Jamescu, Tuffier, 
Brüning), sodann die Exstirpation des Nervengeflechtes auf der 
aufsteigenden Aorta vorgenommen (Tuffier), und schließlich wurde 
die Durchschneidung des Nervus depressor (Eppinger-Flofer) aus- 
geführt. Diese letztgenannte Therapie wurde auch hier in Basel an 
einem Fall aus der Klinik von Herrn Prof. Staehelin versucht. Herr 
Prof. Hotz, der die Operation vornahm, ließ Herrn Dr. Odermatt 
in der Dtsch. Ztschr. f. Chir. darüber berichten. Dieser Fall kam zur 
Sektion und erwies sich dabei als von vornherein ungünstig, indem 
neben der Coronarsklerose und Herzwandschwäche mit Thromben 
noch eine starke Lues der Aorta mit Verschwielung der Abgangs- 
stellen der Kranzgefäße vorlag. 

Auf Anregung von Herrn Prof. Rößle unternahm ich es, den 
Ursprung und womöglich auch den Verlauf des N. depressor beim 
Menschen zu untersuchen. Er wurde bei möglichst vielen Sektionen 
nachgesehen. Ehe aber darauf eingegangen werden wird, soll zunächst 
einiges Theoretische vorausgeschickt werden. 

Wenn man sieht, welch eingreifende Opciationen bei der Angina 
pectoris vorgenommen werden, so sollte man glauben, daß diese 
therapeutischen Maßnahmen auf einer theoretisch gut fundierten Basis 
beruhen. Dies ist aber, wie mich das Studium der einschlägigen 
Literatur überzeugt hat, durchaus nicht in wünschenswertem Maße 
der Fall. 

Zunächst, was versteht man unter Angina pectoris und zweitens, 
wie sind die Anfälle von Angina pectoris zu erklären? Es muß hervor- 
gehoben werden, daß die Angina pectoris nur ein Symptomenkomplex 
ist, der- bekaantlich im wesentlichen aus anfallsweise auftretenden 
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heftigen Schmerzen in der Herz- und Brustgegend besteht, die häufig 
in den linken Arm ausstrahlen, verbunden mit einem furchtbaren Ge- 
fühl der Todesangst. Die Atiologie kann dabei eine ganz verschiedene 
sein: neben Diabetes, Kaffee- und Tabakvergiftungen, Herzneurosen 
sind vor allem verschiedene Herz- und Gefäfferkrankungen zu nennen. 
Hier interessieren hauptsächlich die organischen Veränderungen, in 
erster Linie die arteriosklerotischen Erkrankungen der Koronararterien 
und des Anfangsteils der Aorta. 

Was nun die Erklärung dieser Schmerzanfälle betrifft, so herrscht 
darüber keine volle Klarheit und Übereinstimmung der Meinungen. 
In der Hauptsache sind es zwei Theorien, die sich gegenüberstehen. 
Der Sitz der Schmerzen soll einmal entweder in den Koronargefäßen 
bzw. in den von ihnen versorgten Gebieten sitzen (Mackenzie, 
L. R. Müller u. a.) oder die Schmerzen sollen in einer Aortalgie 
bestehen (Vaquez, Wenckebach, Eppinger u. a.). Zur ersteren 
Theorie spricht sich z. B. L. R. Müller dahin aus, daß die bei 
Arteriosklerose der Kranzgefäfe anfallsweise auftretenden Schmerzen 
durch ischämische Muskelschmerzen zu erklären seien. Bei Muskel- 
anstrengungen oder heftigen psychischen Erregungen genüge die zu- 
geführte Blutmenge nicht mehr und die Folge seien die schmerz- 
haften Empfindungen auf der Brust und in der Herzgegend. Auch 
angiospastische Zustände der Koronararterien sind zur Erklärung 
herangezogen worden. Die zweite Therorie erklärt die Schmerzen 
durch eine Aortitis, welche die Nerven des Plexus aorticus reizen 
soll. Es kann hier nicht auf Einzelheiten dieser Theorien eingegangen 
werden. Eine gute Übersicht über den derzeitigen Stand dieser Fragen 
gab kürzlich v. Wyß in der Schweiz. med. Wschr. 

Gleichgültig welcher Theorie man den Vorzug gibt, so muß so- 
gleich die Frage aufgeworfen werden: Ist denn das Herz: bzw. sein 
Blutgefäßapparat überhaupt sensibel, und welche Nerven leiten die 
Schmerzen? Das Studium der einschlägigen Literatur zeigt, daß man 
in dieser Frage noch immer zu keiner entgültigen Entscheidung ge- 
kommen ist, daß also die von Eppinger und Hofer eingeführte 
Depressordurchtrennung sowie auch die früher besonders von Jonnescu 
vorgenommenen Sympathicusresektionen theoretisch ungenügend ge- 
stützt sind. Hauptsächlich nach den Erfahrungen von Chirurgen soll 
das Herz für Verletzungen, aber auch für Entzündung unempfindlich 
sein! Was die Gefäße betrifft, so soll (nach den Untersuchungen von 
Odermatt) die Intima der Arterien und Venen keine Schmerzbahnen 
besitzen. Schmerzen in den Gefäßen (z. B. 'bei Unterbinden, intravas- 
kulären Injektionen etc.) sollen nur durch die Nerven der Adventitia 
geleitet werden. Die Frage nach den in Betracht kommenden schmerz- 
leitenden Nerven beantwortet sich dahin, daß bis jetzt keine absolut 
zwingenden Beweise erbracht worden sind, daß nur der Depressor 
der sensible Nerv ist, aber auch nicht, daß die sympathischen Nerven 
die Schmerzbahnen darstellen. Schon v. Cyon bezeichnet allerdings 
den Nervus depressor als den „Gemüts- und Liebesnerv“. Er gibt an 
(S. 160 der deutschen Ausgabe seines Werkes „Die Nerven des 
Herzens“), daß „eine einfache Reizung des Depressor bei einem nicht 
narkotisierten Tiere die heftigsten Schmerzensschreie veranlaßt“. Im 
Gegensatz dazu bemerkt L.R. Müller, daß „gar keine Anhaltspunkte 
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dafür beizubringen sind, daß sensible Eindrücke vom Herzen nach 
dem Gehirn durch den Vagus geleitet werden“! Es muß hierbei 
wieder betont werden, daß die Verhältnisse beim Kaninchen nicht 
ohne weiteres auf den Menschen übertragen werden dürfen. 

Besonders die Tatsache, daß die Schmerzen bei Angina pectoris 
häufig in. den linken Arm ausstrahlen, wird von manchen Autoren 
zur Stütze der Sympathicus-Theorie herangezogen. Die sensiblen 
Reize vom Herzen sollen nämlich deshalb auf spinale Bahnen des 
Armes irradiieren, weil die sympathischen Herznerven jeweils an ent- 
sprechenden Stellen im obersten Brustmark einmünden. Bei dieser 
Gelegenheit sei vor allem auf die anatomische Tatsache hingewiesen, 
— die ich bei meinen Präparationen durchgehend bestätigt gefunden 
habe —, daß nämlich die Herzäste des Vagus mit den Herzästen des 
Sympathikus vielfach anastomosieren, bevor sie gemeinsam den Plexus 
cardiacus bilden. Bei Testut heißt es wörtlich: “Il est encore très 
fréquent de voir un ou plusieurs des rameaux cardiaques du pneumo 
gastrique se fusionner, après un parcours variable, avec les rameaux 
cardiaques du sympathique et perdre ainsi leur individualité”. In 
neuester Zeit kommt. Braeucker (in „Die Nerven des Thymus“) 
auf Grund sehr sorglältiger präparatorischer Studien zu folgendem 
Schluß: „Überblickt man noch einmal den Verlauf aller Herznerven, 
so fällt auf, daß fast jeder Herznerv des Sympathicus sich nach 
kürzerem oder längerem Verlauf mit Vaguszweigen verbindet und 
umgekehrt die Herzäste des Vagus mit sympathischen Zweigen. Die 
Stämme der Herznerven bilden mit ihren zahlreichen Anastomosen 
und akzessorischen Wurzeln gleichsam einen großen Plexus, der vom 
obersten Halsteil bis in den Brustraum hineinreicht. Daß sich hierbei 
ein ständiger Faseraustausch vollzieht, darf wohl mit Recht an- 
genommen werden“. Es ist also schon anatomisch-makroskopisch sehr 
schwierig an den Herzfasern zu unterscheiden, was sympathischer, was 
Anteil des Vagus ist. 

Glaser sucht den Widerspruch, der darin liegt, daß sowohl bei 
Exstirpation des Sympathicus als auch bei Depressordurchtrennung 
gute Heilerfolge der Angina pectoris erzielt worden sind, dadurch zu 
lösen, daß er folgendes annimmt: 

„l. Diejenige Form der Angina pectoris, die auf vagotonischen 
Koronargefäßspasmen beruht, kann durch die Sympathektomie 
deswegen gebessert werden, weil dadurch zentripetal schmerz- 
leitende Bahnen entfernt werden. 

2. Beruht die Angina pectoris auf einer Aortalgie, so nützt die 
Eppinger - Hofersche doppelseitge Resektion des Nervus 
Depressor deswegen, weil dieselbe den zentripetal schmerz- 
leitenden Vagusas der Aorta entfernt.“ 

Solange unsere Kenntnisse vom Wesen der Angina pectoris bzw. von 
den in Frage kommenden schmerzleitenden Nerven nicht genügendere 
sind, kann man ja diese Erklärung akzeptieren; man muß aber zu- 
geben, daß dies nur ein Kompromiß ist. 

Was nun den Verlauf des Nervus depressor beim 
Menschen anlangt, so sind die Meinungen der Autoren darüber 
sehr geteilt. Man ist sich nicht einmal klar darüber, welches eigentlich 
dieser wichtige Nerv beim Menschen sei. Konsultiert man zunächst 
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die: bekannteren Lehr- und Handbücher sowie die Atlanten der 


Anatomie, so findet man, daß manche Anatomen sich gar nicht über 
diesen Nerven äußern (z. B. Corning, Sobotta, Merkel), oder 
sie nehmen offenbar an, daß diesem Nerven beim Menschen keine 
selbständige Bedeutung zukommt; die depressorischen Fasern sollen 
im Vagusstamm verlaufen, ohne sich je von ihm zu trennen. In dem 
ausführlichen Rauber-Kopsch findet sich unter den Halsästen des 
N. vagus folgendes ausgeführt: „Aus dem oberen Kehlkopfnerven und 
dem Vagusstamm entspringt mit zwei kurzen Wurzeln nahe dem Ur- 
sprung des N. laryngeus superior der N. depressor, einer der Herz- 
nerven; Reizung seines zentralen Teiles bewirkt beträchtliches Sinken 
des Blutdruckes.“ Ferner: „Rami cardiaci superiores; 2—3 entspringen 
aus dem zwischen beiden Kehlkopfnerven gelegenen Halsteil. des Vagus 
und ziehen längs der A. carotis communis abwärts. Rechts folgen sie 
der A. anonyma zum tiefen Teil des Plexus cardiacus. Der oberste 
dieser Rami cardiaci ist der erwähnte N. depressor.“ 
Villiger nennt ebenfalls den N. depressor. Er sagt kurz: „Ein 
oberster Herzzweig geht mitunter ganz oder auch nur teilweise vom 
N: laryngeus superior ab und verläuft als N. depressor mit dem 
Stamm des Vagus.“ Auch Testut erwähnt ihn. Nach einigen Be- 
merkungen ‘über den „nerf de Cyon“ beim Tier schreibt er aus- 
drücklich: „Chez !’ homme, notamment, il aurait perdu 
toute individualité et se serait fusionné avec le tronc 
dt sympathique.“ 

U. a. haben Bernhardt, Finkelstein, Kreidmann präparatorisch 
beim Menschen nach dem Nervus depressor gesucht. Kreidmann, 
dessen Abbildung .des Depressor auch bei Cyon wiedergegeben ist, 
beschreibt als N. depressor beim Menschen einen Nerven, dessen 
eine Wurzel aus dem N. laryngeus sup., dessen andere aus dem 
Vagusstamm hervorgehe. Dieser Nerv soll nur eine ganz kurze Strecke 
neben dem Vagus verlaufen, um sich alsbald mit ihm zu vereinigen. 
Zu einem ähnlichen Resultat kommt Békésy. Cyon selbst sagt: 
„Diese Anordnung (nämlich die von Kreidmann) vorzuziehen, ver- 
anlaßte uns vor allem der Umstand, daß sie genau der Lagerung 
entspricht, welche wir vor kurzem bei einem Affen gefunden und 
elektrisch gereizt haben.“ Finkelstein dagegen kann Kreidmanns 
Befunde nur in 2 Fällen bestätigen. Er bezeichnet als N. depressor des 
Menschen den Ramus cardiacus nervi laryngei sup. Damit nähert er 
sich der Ansicht Kop'schs und Villigers. Die meisten Präparationen 
hat Viti ausgeführt. Er bezeichnet als Depressor einen Ast des 
N. laryngens sup., der in verschiedenen Varianten. eine zweite Wurzel 
bald vom Sympathicus, bald vom Vagusstamme beziehen soll. Er fand 
diesen Nerven an 100 Leichen beiderseits 78 mal. 

Wir sehen aus dem Vorstehenden, daß der Nervus depressor 
von anatomischer Seite in allen möglichen Varianten, angefangen von 
sympathischen Fasern bis zu den verschiedensten Vagusästen, be- 
schrieben worden ist. 

Es ist klar, daß ein einwandfreier Nachweis des Cyonschen 
Nerven — auch beim Menschen — nur auf funktioneller Basis möglich 
ist. Nach Cyon wäre dies ziemlich einfach. Er meint nämlich: „Eine 
solche (experimentelle) Feststellung würde jetzt, wo Operationen am 
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Kropfe so häufig geworden sind, keine, besonderen Schwierigkeiten 
darbieten. Es würde genügen, in die Arteria thyreoidea eines Kropfes, 
den man zu entfernen ‚beabsichtigt, eine Kanüle einzuführen. und 
diese mit einem Manometer zu verbinden. Eine momentane Reizung 
eines der eben genannten Nervenäste würde kaum einen Nachteil 
nach sich ziehen. Selbstverständlich müßte man eine Durchschneidung 
oder auch nur Ligatur dieses Nerven vermeiden. Ist einmal das für 
eine solche Reizung so’ charakteristische Abfallen des Blutdruckes er- 
reicht, also die depressorische Natur eines Astes festgestellt, würde 
es ein leichtes sein, dann seinen genauen Verlauf zu bestimmen.“ 
Wenn dem so ist, so ist es merkwürdig, warum die Chirurgen sich 
die Möglichkeit bisher haben entgehen lassen, den Nervus depressor 
beim Menschen auf eine so einfache und klare Weise zu identifizieren. 
Der Grund dazu liegt wohl hauptsächlich darin, dem Patienten eine 
Verlängerung der Operation, die durch solche Maßnahmen. nicht .un- 
beträchtlich ausgedehnt würde, möglichst zu ersparen. 


Was nun die eigenen Präparationen betrifft, so war nach dem 
Studium der Literatur klar, daß vor allem auf den Ramus cardiacus 
superior nervi vagi sowie seine eventuelle ° Anastomose mit ‘dem 
Nervus laryngeus superior und anderen Nerven geachtet werden müsse. 
Bei der Gelegenheit sei auf eine gewisse technische Schwierigkeit 
hingewiesen, die darin lag, daß die Sektionen innerhalb einer ver- 
hältnismäßig kurzen Zeit beendet sein müssen, während der Anatom 
sich in der Regel für seine Studien bequem Zeit lassen kann. 


Stets wurde auf beiden Seiten des Halses präpariert, nachdem 
als Hilfsschnitte zur besseren Übersicht außer dem üblichen Sektions- 
schnitt bis zum Adamsapfel, zwei Schnitte dicht oberhalb von den 
Sternoclaviculargelenken von der Mittellinie aus nach beiden Seiten 
zum Acromion angelegt worden waren. Die Haut wurde. nach oben 
abpräpariert und sodann alle im Trigonum carotideum angetroffenen 
Nervenästchen sorgfältig auspräpariert und in ihrem Verlaufe verfolgt. 
Das Vorkommen des Ramus cardiacus superior nervi vagi konnte 
konstant an 67 Leichen nachgewiesen werden. Davon waren 36 männ- 
lichen und 31 weiblichen Geschlechts. Mehrere Male waren zwei solcher 


Aste vorhanden, drei — wie es nach Kopsch en vor- 
kommen soll — habe ich nie gesehen. 
Der Nerv geht — innerhalb kleiner Schwankungen — in Höhe 


des oberen Schilddrüsenpoles, nicht weit unterhalb des N. laryngeus 
superior beiderseits symmetrisch vom Stamme des Vagus als kleines 
Ästchen ab und verläuft an dessen medialer Seite zunächst in dessen 
Nähe, längs der A. carotis communis, dann sich immer mehr medial- 
wärts vom Vagusstamm abwendend, zur oberen Brustapertur. Während 
dieses Verlaufes konnten zahlreiche Anastomosen zu sympathischen 
Fasern verschiedener Art (z. B. Plexus caroticus, n. cardiacus sup.) 
festgestellt werden: Sechs mal war es möglich, den Verlauf bis zum 
Herzen zu verfolgen, und dabei zeigte sich, daß der Ramus cardiacus 
superior nervi vagi sich schließlich in der Tat in dem Nervengewirr, 
das den Plexus cardiacus darstellt, verliert. Makroskopisch ist hier 
eine weitere Differenzierung nicht mehr durchführbar... Sehr genau 
sind die einzelnen Fasern auf den Abbildungen in den beiten 
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Braeuckers („Die Nerven der Schilddrüse“; „Die Nerven des 
Thymus“) dargestellt, auf die hiermit verwiesen sei. 

Zur Bildung des Plexus cardiacus treten bekanntlich einerseits 
die Herzäste des N. vagus (nn. Cardiacus superior, medius, inferior) 
aus den drei Halsganglien (und dem ersten Brustganglion) zusammen. 

Es wird der Plexus cardiacus superficialis, mehr links auf dem Arcus 
aortae gelegen, und der Plexus cardiacus profundus mehr rechts, 
hinter dem Aortenbogen, unterschieden. Aus den Plexus entwickeln 
sich dann Zweige für die Aorta und für die Kranzarterien: Plexus 
coronarius anterior und posterior (nach Kopsch). 

Was die sogen. 2. Wurzel des Depressor (aus dem N. laryngeus 
sup.) betrifft, über deren häufiges Vorkommen u. a. Viti berichtet, 
so konnte ich dieselbe nur einige wenige Male beobachten. Den 
Kreidmannschen Befund, daß der Depressor nach kurzem Verlauf 
sich gleich wieder mit dem Vagusstamm vereinigt, konnte ich nur 
zweimal erheben. 

Die vielen Gegensätze und Widersprüche, die in dem ganzen 
Komplex der Frage des Nervus depressor beim Menschen vorhanden 
sind, wären schließlich nur auf histologisch-mikroskopischem Wege, 
durch genaues Studium des Faserverlaufes zu lösen, neben funktionellen 
Untersuchungen, eventuell nach dem Vorschlage Cyons (s. o.). 

Zusammengefaßt läßt sich also folgendes über den Nervus depressor 
beim Menschen — vom rein anatomischen Standpunkt aus — sagen: 

l. Ein wie bei Tieren (spez. beim Kaninchen) vor- 
handener selbständiger „Nervus depressor“ ist 
beim Menschen bis jetzt nicht nachgewiesen. 

2. Wenn beim Menschen überhaupt ein selbständiger, 
dem „Depressor“ beim Kaninchen entsprechender 
Nerv vorkommt, so ist nach Ansicht der Mehrzahl 
der maßgebenden Autoren der Ramus cardiacus 
superior nervi vagi dafür anzusehen. 

3. In einer größeren Anzahl von Präparationen am 
Sektionsmaterial konnte das konstante Vorkommen 
dieses Nerven bei beiden Geschlechtern auf 
beiden Seiten des Halses nachgewiesen werden. 
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REFERATE. 


I NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Lüscher, W. (Basel): Über Myocarditis uraemica (Frank- 


furter Zeitschr. f. Pathologie 26; 293; 1922.) 


Unter eingehender Besprechung der einschlägigen Literatur weist 


Verf. darauf hin, daß man bei der akuten diffusen interstitiellen Myo- 
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karditis in aetiologischer Hinsicht 2 Formen unterscheiden kann, nämlich 
eine infektiös-toxische und eine rein toxische ohne Vermittlung von 
Lebewesen. Die zweite Form kann seines Erachtens bedingt sein 
durch exogene Gifte, z.B. durch Leuchtgas, oder durch endogene Gifte, 
2. B. durch Uraemie. Fälle der letztgenannten Art, also uraemische 
‚Myokarditiden, sind in der bisherigen Literatur noch nicht verzeichnet, 
doch bringt Verf. hier den ausführlichen Bericht über Krankengeschichte 
und Sektionsbefund eines Falles, den er in diesem neuartigen Sinne 
deutet. Es handelt sich um einen 47jährigen Mann mit älterer Ne- 
phritis (großer weißer Niere mit frischen interstitiellen Infiltraten) 
sowie klinisch mit auffallend starker Harnstoffretention und uraemischen 
Symptomen; dabei bot das Herz das Bild einer akuten diffusen inter- 
stitiellen haemorrhagischen Myokarditis sowie einer geringen Perikarditis, 
ohne daß Bakterien hier irgendwie nachgewiesen werden konnten oder 
eine sonstige Äetiologie außer der Uraemie auffindbar gewesen wäre. 
E. Kirch (Würzburg). 


Löwenstein, K. (Heidelberg): Über Thromboarteritis pul- 
monalis. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie 27; 226; 1922.) 

Als überraschender Obduktionsbefund bei einem 5! jährigen Mann, 
der klinisch trotz bester Beobachtung und Untersuchung ein ungeklärtes 
Krankheitsbild gezeigt hatte, ergab sich eine ausgedehnte Thrombose 
der Lungenarterien, die offenbar schon lange bestand und nachträglich 
bis ins rechte Herz hinein sich fortgesetzt hatte. Da keinerlei anam- 
nestisch-klinisch oder anatomisch nachweisbare Anhaltspunkte für Throm- 
bosen in einem peripheren oder zentralen Venenbezirk bestanden, und 
da ferner die Pulmonalarterie völlig frei von atherosklerotischen Pro- 
zessen war und andere Kreislauf- und Lungen-Erkrankungen fehlten, 
so nimmt Verf. eine autochthone Entstehung der gefundenen Thromben 
in den Lungenarterien an. Histologisch lag in den verschiedensten 
Lungenabschnitten das Bild einer Endarteriitis obliterans der Lungen- 
arterienäste mit sehr zahlreichen hochgradig rekanalisierten Thrombosen 
vor. Verf. bezeichnet die vorliegende Erkrankung als Thromboarteriitis 
pulmonalis. Aetiologisch denkt er dabei in erster Linie an toxische 
Momente, die auf die Gefäße des kleinen Kreislaufs allein beschränkt 
geblieben seien. E. Kirch (Würzburg). 


Hubmann, Paul (Stuttgart): Eine komplizierte Herzmißbildung 
mit Dextroposition des Aortenbogens. (Ein Beitrag zu den Miß- 
bildungen des Gefäßsystems.) (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 29. 
184; 1923.) 

Die hier beschriebene komplizierte Herzmißbildung wurde fest- 
gestellt bei der Sektion eines 18 Tage alten weiblichen Säuglings, 
der an eitriger Cerebrospinalmeningitis gestorben war. Es fanden sich 
folgende Anomalien: Pulmonalstenose, subaortaler Defekt des Ventrikel- 
septums, Reduktion der Semilunarklappen der Arteria pulmonalis auf 
2, Dextroposition des Aortenbogens, Persistenz beider oberen Hohl- 
venen. Formalgenetisch lassen sich die gesamten Veränderungen durch 
eine Entwicklungsstörung des Trunkusseptums einheitlich erklären. 
Verf. neigt der Auffassung Meckels zu, wonach die Mißbildungen 
ein Stehenbleiben auf tierischer Entwicklungsstufe darstellen; denn 
ınit Ausnahme der Klappenreduktion und Stenose der Pulmonalarterie, 


D | REFERATE | 41 


m nn nn nn nn nn nn nn 





die aber als Übergang von der Kiemenatmung zur Lungenatmung 
entwicklungsgeschichtlich wohl denkbar ist, sind die vorliegenden Herz- 
veränderungen alle da und dort im Tierreich als Normalzustand vor- 
handen. E. Kirch (Würzburg). 


Hedinger, E. (Basel): Über Intimafibromatose von Venen. 
(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 27; 91; 1922; mit 2 Textabbildungen.) 

Bei der Untersuchung einer Reihe von Hautfibromen stieß He- 
dinger auf einen eigentümlichen Befund, der eine neuartige Wachstums- 
möglichkeit der Fibrome enthüllte. Er fand nämlich ausgedehnte fibro- 
matöse Wucherung in der Intima der Venen innerhalb der Geschwulst, 
wodurch die elastischen Elemente der Gefäßwand allmählich von innen 
nach außen zu zerstört wurden. Die Bilder erinnerten durchaus an 
die von Hedinger bereits vor 20 Jahren beschriebene Intimasarko- 
matose in sarkomatösen Strumen. Genetisch besteht aber insofern ein 
Unterschied, als die Intimasarkomatose höchstwahrscheinlich durch 
Hineinwuchern der sarkomatösen Elemente von der Gefäßumgebung 
her zustande kommt, während die Intimafibromatose als eine primäre 
Wucherung der Intimazellen aufgefaßt wird. Der blastomatöse Wachs- 
tumsreiz hat hier also Cutis und Venenintima in ziemlich gleicher 
Weise getroffen, wobei nicht zu entscheiden ist, ob dies gleichzeitig 
oder zeitlich etwas different vor sich gegangen ist. Die etwaige Ver- 
mutung einer Phlebosklerose oder einer Endophlebitis productiva 
chronica obliterans muß nach den histologischen Bildern durchaus 
abgelehnt werden. Ob es sich hier um eine vereinzelte Beobachtung 
handelt oder ob andere Fibrome ähnliche Verhältnisse aufweisen, 
muß weiteren Untersuchungen vorbehalten werden. 

E. Kirch (Würzburg). 


Beneke, Rudolf (Halle): Die Atherosklerose der Carotis 
communis und ihre Bedeutung für das Verständnis der Blutsäulen- 
formen. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie 28; 407; 1922.) 

In Fortsetzung früherer Untersuchungen bespricht R. Beneke 
in vorliegender Arbeit eigenartige Gesetzmäfiigkeiten in der Lokalisation 
typischer atherosklerotischer Veränderungen der Carotis communis. 
Er fand nämlich auffallend häufig, bei älteren Individuen sogar geradezu 
konstant, einen genau vom Ursprungsrand der Carotis externa zentral- 
wärts ziehenden Streifen fibröser Intimaverdickung mit Verfettung, 
der etwa die Hälfte der Lumenbreite der Carotis communis einnimmt, 
während die andere Gefäßhälfte, die nach der Carotis interna zu ver- 
läuft, regelmäßig völlig frei von Sklerose ist. Herzwärts endet dieser 
Streifen gewöhnlich in der Weise, daß er ganz allmählich schmäler 
und niedriger wird. Genetisch führt Beneke den fibrösen Streifen 
auf eine aus verschiedenen mechanischen Momenten an der betreffenden 
Stelle der Carotis communis resultierende mechanische Zerrung zurück, 
welche vorwiegend auf dem Rückstoß der Blutwelle vor der Abgangs- 
stelle der Carotis externa zu beruhen scheint; die meist sehr deutliche 
Verfettung des Streifens erklärt er durch lokale Kohlensäureüberlastung. 
Auf Grund seiner Befunde kommt Beneke zur Ansicht, daß im 
Stamm der Carotis communis andauernd 2 Ströme von verschiedenem 
Seitendruck und offenbar verschiedener Propulsionskraft nebeneinander 
verlaufen. Die Stömung im Gebiet der Interna ist sanft und eben, 
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mit geringem Seitendruck, diejenige im Gebiet der Externa gespannt, 
stark pulsierend (Rückstrom). Die Ursache für diese Differenz sieht 
B. in den Zuständen der Verzweigungsgebiete, wobei sowohl die 
Richtung der abgehenden Sekundäräste als auch die beständige Druck- 
regulation durch den reflektorischen Arterientonus maßgebend wirken. 
Das Wesentliche bei dieser Vorstellung ist die Rückwirkung der Blut- 
ströme von der Peripherie aufdas Zentrum, nämlich von den Verzweigungs- 
gebieten auf das Sammelrohr. E. Kirch (Würzburg). 


I. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Becher, E. (Halle): Über Entstehung und Ablauf der Harn- 
stoffdiurese. I. Die physikalisch-chemischen Erklärungsversuche 
der Harnstoffdiurese, (Ztbl. f. inn. Med. 14; 1924.) 

Die physikalisch-chemischen Wirkungen des Harnstoffes, Wasser- 
anziehung durch Osmose, Filtration, Herabsetzung des Wasserbindungs- 
vermögens der Eiweißkörper und Erhöhung der Durchlässigkeit des 
Nierenfilters können als unterstützende Faktoren bei der Harnstoff- 
diurese in Betracht kommen, aber keine Erklärung des Zustandekommens 
der Harnvermehrung geben. I. Neumann (Hamburg.) 


Becher, E. (Halle): Über Entstehung und Ablauf der Harn- 
stofidiurese. U. Über die Beeinflussung der Zirkulation und die 
extrarenalen Wirkungen. (Ztbl. f. inn. Med. 15; 1924.) 

Bei der Harnstoffdiurese spielen extrarenale Faktoren eine hervor- 
ragende Rolle. Die Gewebe geben große Mengen Wasser, Harnstoff 
und Kochsalz ans Blut ab. Eine subkutan injizierte Kochsalzlösung 
gelangt unter dem Einfluß des Harnstoffes vom Gewebe aus rascher 
in den Harn. Die renale Wirkung, an deren Vorhandensein nicht 
gezweifelt werden kann, und die extrarenale Wirkung stehen in enger 
Korrelation zueinander. Die Gewebswirkung tritt ohne Nierenwirkung 
nicht ein. Der letzeren scheint die führende Rolle bei der Diurese 
zuzukommen. Es ist möglich, daß die Gewebswirkung in Zusammen- 
hang mit der stoffwechselsteigernden Wirkung des Harnstoffes erfolgt. 

l. Neumann (Hamburg). 

Kylin, E. (Eksjö, Schweden): Über den Blutkalkspiegel bei der 
essentiellen Hypertonie. (Vorläufige Mitteilung.) (Ztbl. f. inn. Med. 
24; 1924) 

Mit der de Ward’schen Methode wurde der Blutkalkspiegel bei 
über 100 Fällen untersucht. Unter physiologischen Verhältnissen wurde 
der Kalkgehalt des Serums zwischen 10,65 bis 12,0 mg°/, gefunden. 

In 16 Fällen von essentieller Hypertonie war der Kalkgehalt zwischen 
9,5 bis 11,0 mg°/,, Durchschnittswert von 10,37 mg /,. 

Wenn diesen Hypertoniekranken peroral Kalk und Atropin zu- 
geführt wurde, erhöhte sich der Blutkalkwert. Gleichzeitig wird die 
anfangs vagotonische Adrenalinkurve verändert und die Adrenalin- 
reaktion wird normal. I. Neumann (Hamburg). 


Uhlenbruck, Paul (Würzburg): Plethysmographische Unter- 
suchungen am Menschen. I. Über die Wirkung der Sinnesnerven 
der Haut auf den Tonus der Gefäße. (Ztschr. f. Biol. 80; 533; 1924.) 

Plethysmographisch wird zunächst festgestellt, daß Spontanschwan- 
kungen der Gefäße im Wachen und im Schlaf bei wenig erregbaren, 
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ruhigen Leuten viel geringer als bei leicht erregbaren sind. Die Art 
dieser Schwankungen, sowie die Latenz und Dauer der vom Verf. unter- 
suchten reflektorischen ist von der Weite der Gefäße sehr abhängig. 
Erweiterte Gefäße zeigen kurze Latenz und raschen Ablauf, verengerte 
lange Latenz und langsamen Ablauf der Reaktion. Die Tiefe der Re- 
aktion wird nach. Verf. vorwiegend durch die Erregbarkeit der Zentra 
bestimmt. Alle geprüften Sinnesempfindungen der Haut, Kitzel, Schmerz, 
Wärme, Kälte, Druck, Schwirren, Jucken, Schaudern ergaben Gefäß- 
kontraktionen proportional der Dauer und Stärke der Empfindung. 
Der Reizort war für den Ablauf der Gefäßreaktion ohne Einfluß. Die 
Herzfrequenz scheint für den Ablauf der Reaktion ohne Bedeutung 
gewesen zu sein. Bewußte psychische Vorgänge können die Reaktion 
beeinflussen, sind aber zu ihrem Zustandekommen nicht notwendig. 
Bruno Kisch (Köln). 

Uhlenbruck, Paul (Würzburg): Plethysmographische Unter- 
suchungen am Menschen. IL Die Spontanschwankungen des Ex- 
tremitätenvolumens und der Einfluß der Atmung auf dasselbe. 
(Ztschr. f. Biol. 80; 317; 1924.) 

Die respiratorischen Schwankungen der plethysmographischen 
Kurve der Extremitäten sind haemodynamisch durch intrathoracale 
und intraabdominale Druckänderungen sowie periphere Stauungen be- 
dingt. Alle willkürlichen und reflektorischen Atemänderungen rufen 
nach Verf. zunächst eine Volumsenkung hervor. Die Volumschwan- 
kung ist aber nicht nur mechanische Folge der Atemänderung. 

Bruno Kisch (Köln). 

Hofmann, F. B. (Bonn): Zur Wirkung der ersten Stannius- 
schen Ligatur. (Ztschr. f. Biol. 80; 71; 1924.) 

Richtigstellung der Angaben von Watanabe (Ztschr. f. Biol. 77, 
S. 317), die Hofmanns Versuche über die reizlose Ausschaltung des 
Sinus am isolierten Herzen betreffen. Bruno Kisch (Köln). 


Bauer, Victor (Bonn): Die Kontraktionsform des Frosch- 
ventrikels unter Anodenwirkung. (Ztschr. f. Biol. 80; 261; 1924.) 

Je nach der angewendeten Stromstärke ist die Wirkung der Anode 
auf das schlagende Froschherz verschieden. Es wird die Vorwölbung 
der anodisch erschlaftten Ventrikelstelle bei der Herzkontraktion be- 
schrieben, wie sie vom Alternans des Froschherzens schon bekannt 
ist. Die Größe der anodischen Erschlaffung ist abhängig von der 
Länge der Systole. Sie nimmt ab, wenn die Einwirkung der Anode 
lange dauert. Das Wesen der anodischen Beeinflussung besteht in 
einer Verringerung der Leistung und einer Veränderung der Kon- 
traktionsform, wie man sie am unter Vaguseinfluß hypodynam, oder 
künstlich sehr frequent arbeitenden Herzen sieht. 

Bruno Kisch (Köln). 


DI. KLINIK. 
a) Herz. 


Hanser, A. (Mannheim): Über das chronisch partielle Herz- 
aneurysma und die Möglichkeit seiner Diagnose. (Ztbl. f. inn. Med. 
30; 1924.) 

Das chronisch partielle Herzaneurysma ist bisher kaum einmal 
im Leben sicher diagnostiziert worden. 
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Die Entstehung des chronisch partiellen Herzaneurysma ist auf 
schwere Herzmuskelschädigungen zurückzuführen, welche in der großen 
Mehrzahl der Fälle als Folge von Erkrankung der Coronargefäße, 
und meistens arteriosklerotischer Art nachgewiesen werden können. 
Die Lues als aetiologisches Moment scheint hier gar nicht zu präva- 
lieren, noch seltener Trauma, Tumoren, Angeburt. 

Die Symptomatologie des chronisch partiellen Herzaneurysma 
scheint nach den vorläufigen Erfahrungen gegenüber derjenigen anderer 
Herz- bzw. Herzmuskelerkrankungen, auch bei der Coronarsklerose 
sowohl in subjektiver als objektiver Hinsicht keinerlei charakteristische 
Merkmale darzubieten, manchmal sogar lange fast negativ bleiben zu 
können. | 

Der M. Sternberg’schen These von der Möglichkeit einer 
Diagnose des Aneurysma dieser Art ist zuzustimmen. 

Aber an Stelle der von Sternberg als besonders wichtig her- 
vorgehobenen Pericarditis epistenocardica ist das 'epistenocardische 
Fieber zu setzen, welches, objektiver in Wert und Feststellbarkeit, 
weitergehende Bedeutung haben dürfte und nichts mit der Pericarditis 
zu tun zu haben braucht. 

Es ist darum auch mit Rücksicht auf diese Möglichkeit der 
gelegentlichen Diagnose eines chronisch partiellen Herzaneurysma be- 
sonders auf die regelmäßige und konsequente Prüfung auf Fieber nach 
Stenocardie zu achten, welches — bei sicherem Ausschluß interkurrenter 
Krankheiten! — schon für den organisch bedingten Charakter eines 
Anfalls von Angina pectoris von maßgebender Beweiskraft sein kann. 

Die Diagnose bzw. bereits Vermutung des drohenden oder schon 
entwickelten chronisch partiellen Herzaneurysma hat sicher praktisch 
prognostische Bedeutung, nicht zuletzt auch bei der Indikationsstellung 
der neuen operativen Behandlung der Angina pectoris. 

I. Neumann (Hamburg). 


Gerhartz: Zur Kenntnis der Oedemkrankheit. (D.M.W.24/25, 1924.) 

Eine Reihe von Autoren vermißten bei der nicht infektiösen 
Oedemkrankheit jede Schwächeerscheinung von Seiten des Herzens. 
Verfasser fand gute Pulsspannung, normalen Blutdruck. leisen ersten 
Herzton, verringerte Pulszahl, meist weder klinisch noch autoptisch 
einen sicheren Anhalt für das Bestehen einer Herzinsuffizienz. Im 
Gegensatz zu Schittenhelm und Schlecht ist Verfasser der Auffassung, 
daß die Dedemkrankheit ohne nachweisbare Herzinsuffizienz vorkommt 
und diese letztere also nicht zum typischen Bilde der essentiellen 
bradykardischen Oedemkrankheit gehört. Bestimmungen der Trocken- 
substanz der Herzmuskulatur von Oedemkranken ergaben, daß die 
Herzmuskulatur wasserreicher geworden war; die festgestellten Unter- 
schiede im Eiweiß und Fettgehalte des Herzens lagen innerhalb der 
durch Individualität und Alter bedingten Schwankungsbreite. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 


b) Gefäße. 
Benjamin, K.: Der Blutkreislauf bei Infektionskrankheiten 
(besonders im Kindesalter). (D. M. W. 35; 1924.) 
Früher sah man infektiöse Kreislaufschwäche und infektiöse Herz- 
* schwäche als gleichbedeutend an. Jetzt hat man gelernt die Begriffe 
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„Herzschwäche“ und „Kreislaufschwäche“ fast gegensätzlich aufzufassen: 
Stauungserscheinungen bei leidlich guter Spannung und Füllung des 
Pulses als Symptom der ersteren, das Bild Jes Gefäßkollapses wie 
bei der Perforationsperitonitis als Zeichen der zweiten. Dynamische 
Pulsuntersuchungen bei Infektionskranken ergaben, daß sich Blutdruck 
und Pulsfüllung unabhängig von einander verhalten; während der Blut- 
druck zuerst langsam, dann schneller absinkt, kann die Füllung zunächst 
unverändert bleiben oder sogar noch ansteigen; erst in der letzten 
Periode vor dem Tode stürzt regelmäßig auch die Füllung des Pulses 
stark ab. 

Die Infektion wirkt auf den Tonus aller Gefäße lähmend ein, dies 
zeigt sich zunächst in einem Nachlassen der Spannung der peripheren 
Arterien, später werden auch die Kapillaren und Venen der Bauch- 
eingeweide gelähmt, erweitert und infolge der hierdurch bedingten 
Entziehung großer Blutmengen leidet die Herzfüllung und die Füllung 
der Schlagadern Not. Von großer klinischer Bedeutung für das Ver- 
halten des Gefäßsystems ist es, daß vom Herzen eine „reflektorische“ 
Wirkung über das Vasomotorenzentrum auf Blutumlauf und Blutver- 
teilung ausgehen kann. Die postdiphtherische Kreislaufschwäche ist 
zu erklären als eine primäre Vergiftung des Vasomotorenzentrums, 
ferner als eine Myokardschädigung, die sich unmittelbar in der Herz- 
dilatation, mittelbar in einer Rückwirkung auf das Gefäßzentrum und 
die vasomotorische Blutverteilung äußert. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 


IV. METHODIK. 


Uhlenbruck, Paul (Würzburg): Plethysmographische Unter- 
suchungen am Menschen. III. Eine plethysmographische Bestim- 
mung des maximalen Blutdrucks. (Ztschr. f. Biol. 80; 343; 1924.) 

Durch graphische : Verzeichnung des Armplethysmogramms bei 
langsamer Luftentleerung aus einer geeignet angebrachten Armman- 
schette lassen sich zwei Punkte gut bestimmen. 1. Der Maximalblut- 
druck, bei dem der Zustrom des Blutes in die vorher verschlossene 
Arterie wieder beginnt. 2. Der Stauungsdruck, das ist jener Druck, 
bei dem der Abfluß des Blutes aus den zuvor komprimierten Venen 
wieder beginnt. Bruno Kisch (Köln). 


Engelen, P. (Düsseldorf): Über die Funktionsdiagnostik des 
Zirkulationssystems nach A. Martinet. (Ztbl. f. inn. Med. 27; 1924.) 

Das Prinzip der Martinet’schen Funktionsprüfung (Pulszählung, 
Maximaldruckmessung. Optimaldruckbestimmung nach Korotkow im 
Liegen, Stehen, nach Anstrengung und die Rückkehr der auftretenden 
Anderungen zur Norm) hat Verf. benutzt zur Erprobung von Medi- 
kamenten, die auf das Zirkulationssystem wirken, also z. B. Alkohol, 
Jod, Kampfer, Koffein, Digitalis. l. Neumann (Hamburg). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 
Grödel und Hubert: Leitsätze für die antisyphilitische Be- 


handlung bei viszeraler Syphilis, speziell bei Erkrankungen des 
Kreislaufapparates. (Dtsch. Med. Wschr. 1924, Nr. 12.) 
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Bei keiner organischen Erkrankung außer der progressiven Para- 
lyse ist der Gebrauch einer antisyphilitischen Kur kontraindiciert. 
Auch die Beseitigung etwa bestehender Dekompensationserscheinungen 
vor Einleitung der antisyphilitischen Kur ist nicht erforderlich, der 
hierdurch bedingte Zeitverlust kann sogar schädlich sein. Wenn bei 
negativer Wassermann’scher Reaktion die übliche Herzbehandlung nicht 
zum Ziele führt, ist ein Versuch mit antisyphilitischen Mitteln dann 
gerechtfertigt, wenn anamnestische oder klinische Momente den Ver- 
dacht einer syphilitischen Infektion rechtfertigen. Im allgemeinen ist 
eine Kur mit einer Gesamtmepge von 3-6 g Neosalvarsan und etwa 
10 g Quecksilber oder Wismut durchzuführen. Im ersten Jahre sollen 
2—3, in späteren Jahren etwa 2 Serienbehandlungen stattfinden. Die 
Gesamtdauer der Behandlung soll im allgemeinen nicht über 4 Jahre 
dauern. Bei Glomerulonephritiden ist Quecksilber nicht anwendbar, 
die Wismutwirkung ist in diesen Fällen noch nicht genügend geklärt. 
Bei degenerativen Nephrosen ist Quecksilber in vorsichtiger Dosierung 
zu versuchen, da es sich hierbei häufig um eine syphilitische Erkran- 
kung der Nieren handelt. Bei syphilitischer Nervenerkrankung muß 
der kombinierten Kur eine mehrwöchige Quecksilberbehandlung voraus- 
gehen, um neue Rezidive zu vermeiden. Bestehen syphilitische Leber- 
prozesse, so erfordert der Gebrauch von Salvarsan Vorsicht. Bei 
Kreislaufinsuffizienz, auf Grund von Herzmuskelerkrankung, ist mit der 
antisyphilitischen Kur die Herztherapie zu verbinden. Vor Einsetzen 
der Quecksilbersalvarsankur soll versucht werden durch mehrwöchige 
Novasurolgaben den Körper zu entwässern. Die Wassermann’sche 
Reaktion ist kein sicherer Indikator für oder gegen die Anwendung 
der spezifischen Therapie, ihr negativer Ausfall wird bei schweren 
sicheren syphilitischen Organveränderungen beobachtet. Umgekehrt 
bleibt in einer Reihe von Fällen, in denen unter Einwirkung der Kur 
alle klinischen Symptome schwinden, die Wassermann’sche Reaktion 
positiv. Dann kann trotzdem nach mehrjähriger Behandlung die 
Therapie als abgeschlossen gelten. Der Umschlag einer vor der Be- 
handlung negativen Wassermann’schen Reaktion in eine positive, ist 
ein deutliches Zeichen für die Wirkung der Behandlung und progno- 
stisch günstig zu bewerten. Grünbaum (Bad Nauheim), 


Nagy, E. (Budapest): Natrium nitrosum-Injektionen gegen 
Störungen der Gefäßinnervation. (Ztbl. f. inn. Med. 3; 1924.) 

Mit den subkutanen Natrium nitrosum-Injektionen erzielte Verf. 
bei der Dysbasia intermittens und Angina pectoris weit bessere Er- 
folge, als mit jeglichen anderen Mitteln. Aber auch die Therapie der 
- Nephritis, Nephrosklerose, Arteriosklerose wird durch dieses Mittel 
bereichert. I. Neumann (Hamburg). 


Engelen, P. (Düsseldorf): Kalzium bei Herzschwäche. (Ztbl. 
f. inn. Med. 9; 1924.) 

Die Kalziumbehandlung ist die Therapie der Wahl bei der kon- 
stitutionellen Zırkulationsschwäche, verbunden mit Labilität der Vaso- 
motoreninnervation. Bei Herzmuskelschwäche, durch Klappenfehler 
oder Myokarditis bildet die Zufuhr von Kalzium oft ein wertvolles 
Adjuvans der Therapie. Die Reaktion eines insuffizienten Herzens 
auf Mittel der Digitalisgruppe wird durch gleichzeitige Medikation 
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von Kalzium in vielen Fällen begünstigt. Der Eintritt des Optimums 
der Digitaliswirkung wird durch Kalzium wesentlich beschleunigt. 
Verf. empfiehlt besonders das Präparat „Calcaona“ wegen seines 
Wohlgeschmacks und seiner Wohlbekömmlichkeit. (Chemische Werke 
Marienfelde in Berlin-Marienfelde.) I. Neumann (Hamburg). 


Weiß: Strophantin-Novasurolkuren bei Herzkranken. (D. M. 
W. 33; 1924.) 

Weiß empfehlt neuerdings bei der chronischen Herzinsuffizienz 
zur Entwässerung die Kombination der intravenösen Strophantin- und 
Novasuroldarreichung. 

Die vor etwa 20 Jahren von Fraenkel in die Therapie eingeführte 
intravenöse Injektion vom Strophantin Böhringer wird nochmals in 
threr Technik beschrieben, ohne den Namen des Autors, der die 
Methode ausgearbeitet hat, zu erwähnen. Neue Gesichtspunkte enthält 
die Arbeit nicht. Grünbaum (Bad Nauheim). 


Hassenkamp, E.: Zur Frage der Adrenalinwirkung beim Men- 
schen. (D. M. W. 31; 1924.) 

Es wurde versucht, die Wirkungsweise des Adrenalins bei intra- 
venöser Injektion zu klären. Festzustellen war beim normalen nieren- 
gesunden Menschen bei Verabfolgung von !/4 mg Adrenalin eine Blut- 
drucksteigerung bis 200 mm Quecksilber, die nach längstens 10 Minuten 
zur Norm zurückging, die Diurese zeigte in allen Fällen deutliche 
Hemmung, das alte Niveau wurde nach längstens l!/ Stunden wieder 
erreicht. Bei Hypertonikern wurde !/s gelegentlich !/} mg Adrenalin 
gegeben, die Injektionen wurden kaum schlechter vertragen als von 
Normalen. Bei allen Hypertonikern war eine deutliche Steigerung des 
Blutdrucks festzustellen, nach spätestens 15 Minuten war die alte 
Druckhöhe wieder erreicht. Der Einfluß des Adrenalins auf die Diurese 
ergab ebenfalls eine ausgesprochene Hemmung, die nach 1 bis 2 Stunden 
beseitigt war. Grünbaum (Bad Nauheim). 


Haberlandt, L. (Innsbruck): Über die erregende Wirkung 
des Atropin auf die sympathischen Endtasern im Herzen. (Ztschr. 
f. Biol. 80; 137; 1924). 

Verf. vertritt auf Grund früherer und neuer Versuche, besonders 
an der nach Bernstein abgeklenimten Herzspitze, die von ihm schon 
geänderte Ansicht, daß dem Atropin auch eine die fördernden sym- 
pathischen Endfasern im Herzen erregende Wirkung zukommt. 

Bruno Kisch (Köln). 


b) Physikalische und chirurgische Therapie.. 


Büdingen (Konstanz-Seehausen): Grundzüge der Beurteilung 
und der Behandlung der Herzleiden unter Berücksichtigung der 
Herzernährung und des Herzstoffwechsels. (Med. Korresp.-Bl. f. 
Württemb. 94; 180; 1924.) 

B. stellt für die Behandlung der Herzleiden 23 Leitsätze auf, wo- 
bei er die Indikation und Gegenindikation für die von ihm ange- 
gebene Behandlung mit Traubenzuckerinfusionen besonders hervorhebt 

v. Lamezan (Plauen). 
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Pflanz (Marienbad): Kohlensäurebäder bei Kreislaufstörungen. 
(Med. Kl. 20; 786; 1924.) 

Es wird. ein kurzer Überblick über die Indikationen für Kohlen- 
säurebäder gegeben. Bei der Verordnung von CO,-Bädern ist be- 
sonders die Temperatur und der CO,-Gehalt zu berücksichtigen. 

v. Lamezan (Plauen). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Vischer: Beiträge zur Myokarditis im Kindesalter. S. Karger 
(Berlin). Preis M. 4,20. 

Eine eingehende Besprechung der in der Literatur veröffentlichten 
Fälle von Myokarditis interstitialis bei Status thymo -Iymphaticus 
des Materials des Basler Pathologisch-anatomischen Instituts so- 
wohl an Myokarditisfällen wie an Status thymo-Iymphaticus ohne 
Herzveränderungen führt zu dem Resultat, daß Myokarditis und 
Status th.-I. nicht ursächlich mit einander ‘verknüpft sind. Einige 
Fälle von primärer akuter interstitieller Myokarditis werden beschrieben. 
Die Ätiologie dieses interessanten Krankheitsbildes bleibt dunkel. 

Rosenbaum. 
- Engelmann, W. (Kreuznach): Balneologie und Balneotherapie. 
Verlag d. ärztl. Rdsch. O. Gmelin (München) 1924. Grdpr. 1 M. 36 S. 

Das Bestreben des Verfassers, der Arzteschaft die Balneologie 
und Balneotherapie durch seine Darstellung näher zu bringen, kann 
als gelungen bezeichnet werden. Es ist wohl zuzugeben, daß vielen 
Arzten wärend des Studiums wie in der Ausübung des Berufes nicht 
hinreichend Gelegenheit gegeben war, sich über die Heilungsaussichten 
durch Badekuren zu unterrichten. Und anderen, in der Praxis stehenden 
Ärzten ist gewil3 eine Auffrischung von Erinnerungen, wie sie dieses 
Heft bietet, willkommen, um für diesen oder jenen ihrer Kranken 
eine Badekur anzuregen 'oder zu verordnen. Verf., als Badearzt zwar 
interessiert, hält sich anerkennenderweise frei von Übertreibungen, be- 
handelt den ganzen Stoff streng wissenschaftlich und betont besonders 
die SONSAN als die sich die Balneotherapie darstellt. 

Sobotta (Braunschweig). 


R. Hofstätter (Wien): Die rauchende Frau. Eine klinische, 
psychologische und soziale Studie. (Wien und Leipzig 1924, Holder- 
Pichler-Tempsky A.-G.). 266 S. 

Eine sehr gründliche, auf eigenen Arbeiten wie auf eingehender 
Literaturkenntnis beruhende Arbeit über den Einfluß des Nikotins 
auf den menschlichen und tierischen Organismus. Hauptsächlich wird 
die Einwirkung auf das Weib erforscht, die auf den Mann nur ge- 
streift. Die schädigende Wirkung auf Herz und Gefäßapparat wird 
nebensächlich behandelt im Vergleich zu den Schädigungen des Ner- 
vensystems und besonders der Geschlechtsfunktionen. Eine ernste 
und wohlbegründete Warnung an die Weiblichkeit und die Jugend- 
lichen vor dem Tabakgenuß, vom ärztlichen und hygienischen Stand- 
punkte aus voll gerechtfertigt. Sobotta \Braunschweig). 


Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i. V, Dittrichplatz 14. 
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Die Wirkungsstärke der Digitalisdroge im einzelnen Erkrankungs- 
fall ist großen Schwankungen unterworfen, was darauf zurückzuführen 
ist, daß der Gehalt der Blätter an den wirksamen Bestandteilen sehr 
veränderlich ist. Er ist häufig größer in der wildwachsenden als in 
der kultivierten Pflanze und nimmt außerdem ab mit der Dauer der 
Aufbewahrung. Man ist schon seit längerer Zeit bestrebt, diesem für 
die Praxis sehr großen Mißstande entweder durch Herstellung einer 
gleichmäßig wirksamen Droge oder durch Verwendung der reinen 
Stoffe abzuhelfen. Leider ist dies bisher vielfach nicht gelungen. 
Auch wirken viele Digitalispräparate reizend auf die Verdauungsorgane, 
und nicht selten treten schon nach mehrtägigem Gebrauch von ınä- 
Bigen Dosen Digitalis Magendarmreizerscheinungen, wie Durchfälle 
oder Erbrechen, auf. Die Resorption der Digitalis wird hierdurch 
sehr ungünstig beeinflußt, außerdem muß schließlich wegen dieser 
Störungen die Ordination ganz ausgesetzt werden. Auch durch den 
Einschluß des Medikaments in gehärtete Gelatinekapseln oder durch 
subkutane oder intravenöse Einspritzungen hat man die schädlichen 
Nebenwirkungen nicht ganz ausschalten können, obenso scheitern die 
Injektionen oft am Widerwillen des Patienten oder der Abneigung 
mancher praktischer Ärzte gegen intravenöse Einspritzungen. 

Das von der Firma E. Tosse in Hamburg in den Handel ge- 
brachte Digitalispräparat Valodigan, in dem in sehr zweckmäßiger 
Weise die die Herzkraft steigernde Digitalisdroge mit dem Nerven- 
beruhigungsmittel Baldrian kombiniert ist, stellt nun insofern einen 
großen Fortschritt dar, als es, wie ich mich durch zahlreiche Versuche 
überzeugen konnte, von schädlichen Nebenwirkungen gänzlich frei und 
völlig reizlos ist. Weder Appetit noch Verdauungstätigkeit werden 
irgendwie in nachteiliger Weise beeinflußt. Der Brechreiz wird durch 
den Baldrianzusatz verhindert. Die mittlere Dosis ist 3X 30 Tropfen 
täglich, 30 Tropfen entsprechen 0,1 g fol digital titrat. Geschmacks- 
empfindlichen Personen kann man statt der Tropfen die mit Zucker 
überzogenen Valodigantabletten geben, welche die wirksamen Bestand- 
teile in genauester Dosierung enthalten. . 
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Da ich seit 2 Jahren 50 Fälle der verschiedensten mit mehr oder 
minder starken Kompensationsstörungen einhergehenden Herzaffektionen 
mit Valodigan behandelt habe, möchte ich hier kurz über meine Be- 
obachtungen und Erfahrungen berichten. 

Unter meinem Beobachtungsmaterial befanden sich 27 Fälle von 
dekompensierter Myocarditis mit irregulärem, extrasystolischem Puls, 
erniedrigtem Blutdruck, zuweilen auch Stauungskatarrhen, Leber- 
schwellung und komplizierenden Lungenerscheinungen. Das Valodigan 
übte hier eine sehr günstige Wirkung aus, in einer Dosis von 3X 20 
bis 3X 30 Tropfen tgl. steigerte es bald den Blutdruck um 15 bis 
30 mm Hg, trug zur wesentlichen Verstärkung und Regularisierung 
des Pulses bei und beseitigte auch die übrigen Dekompensations- 
erscheinungen, wie Stauungskatarrhe und Odeme im Durchschnitt in 
2 bis 7 Tagen. Außerdem behandelte ich 12 Fälle von Herzfehlern 
(Mitral- bzw. Aorteninsuffizienz oder beides) mit teilweise sehr schweren 
Dekompensationserscheinungen, wie Aszites, Ödemen, Transsudaten in 
die Pleura, irregulärem und z. T. hochfrequentem Puls mit Valodigan. 
Ich gab hier Dosen von 3X30 bis 3X40 Tropfen täglich und bin 
mit denselben auch in den schwersten Fällen völlig ausgekommen. 
Natürlich wurde außerdem entsprechende Diät mit geringer Flüssig- 
keitszufuhr und absolute Bettruhe angeordnet. Diuretica außer der 
Valodiganordination erwiesen sich nur in 3 Fällen als nötig, in den 
anderen Fällen übte das Valodigan selbst einen starken diuretischen 
Einfluß aus. Auch wurden die Stauungs- und Dekompensations- 
erscheinungen in sonstiger Beziehung rasch in günstigstem Sinne be- 
einflußt, ohne irgendwelche Nebenerscheinungen hervorzurufen. Sehr 
angenehm wurde von den oft sehr nervösen Patienten die nerven- 
beruhigende, durch die Baldriankomponente bedingte Wirkung des 
Präparates empfunden. 

Schließlich behandelte ich noch 9 Fälle von thyreotoxischen Herz- 
beschwerden, meistens bei Frauen — hierunter 3 Fälle von Basedow — 
mit z. T. sehr schmerzhaften Tachykardieen und 2 Fälle von Angina 
pectoris mit Valodigan. Auch hier kann ich über die Wirkung des 
Valodigans nur Günstiges berichten. Namentlich die tachykardischen 
Anfälle verschwanden bald, und es trat eine entschiedene Beruhigung 
des erregten Nervensystems ein. 

Sowohl was die Steigerung und Regularisierung der Herzkraft 
als auch die Beruhigung des gerade bei Herzkranken sehr erregten 
Nervensystems anbelangt, kann ich das Valodigan als eine wertvolle 
Bereicherung unseres Arzneischatzes bezeichnen. Dabei ist es völlig 
frei von Nebenwirkungen. 


ZUM PROBLEM DER CO,-KURORTE. 
Vorläufige Mitteilung. 


Von 


Dr. Karl Barth, Arzt in Bad Nauheim. 


Wie die vergleichende Anatomie und Entwicklungsgeschichte, 
wie in neuerer Zeit besonders die vergleichende Biochemie uns das 
Verständnis für viele Erscheinungen und Vorgänge gebracht hat, so 


a ORIGINALE st 


könnte auch die vergleichende Balneologie — die leider bisher sehr 
vernachlässigt wurde — zur Lösung so manchen Rätsels von heute 
beitragen. 


Durch Schicksalsfügung bin ich auf das Gebiet der vergleichenden 
Balneologie verwiesen worden. Im Jahre 1906 ließ ich mich in dem 
CO;,-Kurorte Kislowodsk im Kaukasus, am Fuße des einst vulkanischen 
Elbrusmassivs, nieder und übernahm damit die Praxis und reiche 
balneologische Erfahrung meines Vaters, der seit dem Jahre 1865 
dort Badearzt war. Durch den Weltkrieg und die Revolution aus 
.meiner Stellung gerissen, ließ ich mich dann 1920 in Bad Nauheim 
nieder. Was sich mir aus der Summe balneologischer Beobachtungen 
und Experimente, die in zwei weit voneinander entfernten CO,-Kurorten 
gesammelt sind, als gleichartiges Ergebnis herauskrystallisiert hat, 
die Schlußfolgerungen und Ideengänge, zu denen diese Ergebnisse 
geführt haben, das alles wird von mir demnächst ausführlich veröffent- 
licht werden. Hier möchte ich nur kurz folgende vorläufige Mitteilung 
machen. Vorausgeschickt sei, daß sich meine Ideengänge im Wesent- 
lichen mit denen des Leiters des Bad Nauheimer Instituts für Quellen- 
forschung,. Professor Dr. Dede, decken, der vom Standpunkt des 
Chemikers an die Lösung desselben CO,-Problems herangetreten ist, 
und mit dem ich mich oft über dieses Thema unterhalten habe. 

l. Das wirksame Agens in den CO,-Kurorten ist in der Luft 
dieser CO,-Kurorte enthalten, gelangt dahin aus dem Erdinnern mit 
den CO,-Quellen, sowie durch trockene Exhalation, und kommt beim 
Menschen auf dem Wege der Einatmung zur Wirkung. 

2. Das wirksame Agens in den CO,-Kurorten ist ein Gasgemenge 
von annähernd konstanter Mischung, dessen Wirkungsgrad mit der 
Entfernung vom Entströmungsbezirk abnimmt und vom Luftdruck ab- 
hängig ist. : 

3. Das wirksame Agens in der Luft der CO,-Kurorte ist ein 
Gasgemenge, dessen Wirkung weder durch die Kohlensäure allein, 
noch durch die anderen Bestandteile allein erklärt werden kann. Das 
Gasgemenge in toto in seiner spezifischen Zusammensetzung erzielt 
die spezifische Wirkung. Es ist somit eine Kombinationswirkung, 
ähnlich der Kombinationswirkung zusammengesetzter Rezepte der 
Pharmakotherapie. 

4. Zu den Bestandteilen dieses Gasgemenges gehört u. a. CH,, 
was chemisch nachgewiesen ist, gehört N,O, was sich bisher chemisch 
nicht hat nachweisen lassen. Historische Überlieferung, klinische Be- 
obachtung und eine Gasanalyse von Professor K. Schmidt (Dorpat) 
aus dem Jahre 1873 sprechen für die Anwesenheit von NO in der 
Luft der CO,-Kurorte. Es wäre jedoch einseitig, die Wirkung der Luft 
der CO,-Kurorte ausschließlich auf die Anwesenheit von NO zurück- 
führen zu wollen. 

5. Das wirksame Agens in den COg-Kurorten hat eine spezifische, 
regenerative Wirkung auf den Herzmuskel und die Blutgefäße. Es ist 
bei gut angepaßter Dosierung ein spezifisches Reizmittel für den Bau- 
stoffwechsel (im Sinne Kestners) des Herzmuskels und der Blutgefäße. 
Der langsam sich vollziehende Umbau, zu dem dieses spezifische 
Agens den Anstoß gibt, erklärt die nur langsam und spät manifest 
werdende Regeneration, die sich klinisch als objektive und subjektive 
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Besserung der Funktionsleistung der erwähnten Organe äußert. Die 
gleichzeitig angewandte Einschränkung des Betriebsstoffwechsels (kör- 
perliche Ruhe, Entspannung des Geistes und Gemüts) in den COs- 
Kurorten fördert gleichzeitig den Baustoffwechsel. 


6. Die Anwendung der natürlichen CO,-Bäder in den CO,-Kur- 
orten ist an und für sich eine Kombinationstherapie, zusammengesetzt 
aus statischem Druck, Temperatur, CO,-Gasgemenge, Salzgehalt 
und elektrischer Ladung, die sowohl in zeitlicher Ausdehnung, als 
auch in ihrem Verhältnis zu einander verschieden angewandt werden 
können. In der Hauptsache bedeuten aber die natürlichen CO,-Bäder 
in den CO,-Kurorten eine der Abstufung zugängliche Verstärkung der 
eo ipso an den CO,-Kurorten stattfindenden Gasgemenge-Inhalation, 
und letztere genügt in vielen Fällen allein zur Hervorrufung des ge- 
wünschten Heileftektes. Da die natürliche Inhalationstherapie in CO,- 
Kurorten, wie oben erwähnt, eine Kombinationstherapie ist, so haben 
wir es bei der gleichzeigen Anwendung von natürlichen CO,-Bädern 
mit einer doppelten Kombinationstherapie zu tun. Hieraus ergibt sich 
die außerordentliche Schwierigkeit der Indikationsstellung und An- 
wendungsweise, die ausschließlich auf Empirie beruht und bei Mangel 
an Erfahrung nur durch größte Vorsicht ersetzt werden kann. 


7. Die Reizempfindlichkeit gegenüber dem wirksamen Agens in 
den CO,-Kurorten ist individuell und temporell sehr verschieden, sie 
kann gleich Null sein und kann idiosynkrasisch gesteigert sein. 


8. Sv. Arrhenius hat in seinem „Werden der Welten“ das üppige 
Wachstum früherer geologischer Epochen durch den starken CO,Gehalt 
der Luft in Verbindung mit der damals herrschenden hohen Temperatur 
erklärt. Die experimentelle Okologie hat diese Hypothese nicht be- 
stätigt (Lundegardh, Der Kreislauf der Kohlensäure in der Natur). Im 
Grunde hat aber Arrhenius die richtigen Gedanken gehabt mit der 
Abänderung, daß nicht die Kohlensäure allein, sondern das gesamte 
Gasgemenge, das der jugendlichen Erde entströmte, eine stark 
regenerierende, den Baustoffwechsel anregende Eigenschaft besaß, 
die heute die alternde Erde nur in sehr abgeschwächtem Grade zu 
produzieren vermag. 


REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Suzuki, Senjiro: Pathologisch -anatomische und bakteriolo- 
gische Ergebnisse in 69 Obduktionsfällen paratyphöser Infektion, 
insbesondere in 60 Fällen von Paratyphus B und A aus dem 
Material der ehemaligen deutschen Armeeprosektur. (Virch. Arch. 
250; 685; 1924.) 

Aus der sehr eingehenden, breiten Arbeit interessiert hier der 
Nachweis der Verschleppung der Paratyphusbazillen auf dem Blutwege 
in verschiedenste Organe. So sind namentlich die Leberherdchen sehr 
charakteristisch. Sie kommen nahezu regelmäßig vor und entstehen 
aus einer zelligen Wucherung der Kapillarendothelien und der Kupffer- 
schen Sternzellen. Daneben kommen herdförmige kleine Nekrosen 
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vor, die von einem mehr oder minder reichlichen Fibrinnetz durch- 
zogen sind und in Verbindung mit verschiedenen Blutherden gefunden 
werden. Auch makroskopisch umfangreiche Nekrosen der Leber spielen 
eine Rolle und sind von L. Pick bereits früher mitgeteilt worden 
(Berl. klin. Wochenschr. 1918, Nr. 28 u. 29). Unter den unspezifischen 
Veränderungen der paratyphös Erkrankten sind im Rahmen dieses 
Zentralblattes noch Parenchymdegenerationen der Herzmuskulatur zu 
erwähnen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). _ 


Christeller und Puskeppelies: Die periartielle Eisen- und 
Kalk-Inkrustation in der Milz. (Virch. Arch. 250; 107; 1924.) 

Die Milzveränderungen im Symptomenkreis der Leber- und Pfort- 
adererkrankungen sind noch nicht genügend morphologisch und funk- 
tionell erforscht. Das zeigt auch die Arbeit der beiden Forscher: 
Ein 38jähriger Händler verstarb an frischer Pfortaderthrombose bei 
Laennec'scher Lebercirrhose im atrophischen Stadium, wobei es nur 
kurz vor dem Tode zu einem Ikterus gekommen war. In der Milz 
des Mannes fand man eine schon makroskopisch hervortretende, scharf 
begrenzte Erkrankung der kleinen Arterienäste, gekennzeichnet durch 
eine Degeneration der Intima und durch umfangreiche Blutaustritte in 
das umgehende Milzgewebe. Die ausgetretenen, untergehenden Ery- 
throcyten werden zu eisenhaltigem Blutpigment umgearbeitet, welches 
die geschädigten Fasern der Gefäßwand und der Trabekel durch- 
tränkt. Hier schließt sich eine Kalk-Inkrustation der Pigmentablage- 
rungsstätte an, während als letzte Phase eine Leukocytenansammlung 
in der Umgebung des zerstörten Gebietes erscheint. Die dissezierende 
Wirkung dieser leukocytären Reaktion kommt in der Leichtigkeit zum 
Ausdruck, mit der sich die makroskopisch vorspringenden Inkrusta- 
tionen aus dem sonst verhärteten Organ mit der Pinzette herausheben 
lassen. So stellt sich der Prozeß dar als degenerativer Vorgang und 
reine Kreislaufstörung. Es ist wahrscheinlich, daß die Arterienwand- 
degeneration vorausgeht und die nachfolgende Herderkrankung ein- 
leitet. Auch in anderen Fällen ist eigenartige Eisen- und Kalkinkru- 
station der Milzarterien beobachtet worden, so bei einer Ö3jährigen mit 
Lebersyphilis (Lappenleber), bei einer 46 Jahre alten Kranken mit schwerer 
krebsiger Lebermetastasierung, bei einem Fall alter Pfortaderthrombose, 
‘in einer operativ entfernten, splenomegalen Milz und in der Milz eines 
hereditär-haemolytisch Ikterischen. Diesen verschiedenen Erkrankungen 
im Leber-Milz-System war die Kreislaufstörung, die Stauung in der 
Milz gemeinsam als eine der Bedingungen für die Genese solcher 
Inkrustationen. Druckerhöhung in den Milzarterien spielt eine Rolle 
in diesem Sinn; kann es doch bis zu aneurysmatischen Erweiterungen 
der Arteria lienalis hierbei kommen, wie ein an letzter Stelle genau 
geschilderter Fall von syphilitischer Pylephlebitis mit indurativem Milz- 
tumor beweist, der eine Frau betraf. Der Arbeit sind gute Abbil- 
dungen beigegeben. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Dreyfuß, M. (Frankfurt a. M.): Zur Histopathologie der Endo- 
karditis. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie 27; 527; 1922.) 

Die vorliegende Arbeit ist eine Nachprüfung der von Hannemann 
(einem Schüler von Grawitz) im schroffen Gegensatz zur allgemeinen 
Lehrmeinung aufgestellten Behauptung, daß die warzenförmigen Ef- 
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floreszenzen bei der Endokarditis aus fibrinoid verändertem Klappen- 
gewebe bestehen, also Aufquellungen der Klappe und nicht Auflage- 
rungen sein sollen. Die histologischen Untersuchungen des Verf.s 
erstrecken sich auf 25 Fälle mit verschiedenartigen endokarditischen 
Veränderungen sowie auf eine Anzahl von Kontrollfällen. Nach seinen 
Befunden ist als früheste Veränderung die Thrombenbildung aus dem 
Blut auf der geschädigten Endothelschicht der Klappe anzusehen. 
Diese Auflagerungen aus dem Blut sind in nahezu allen Fällen kon- 
stant vorhanden, und wo sie nicht darzustellen sind, handelt es sich 
um den allerersten Anfang der Läsion, um die Nekrose des Klappen- 
endothels, oder aber die Thromben sind wieder abgerissen. Sehr bald 
erleidet jedoch auch das Klappengewebe selbst starke Veränderungen 
und beteiligt sich in großem Umfange an der Bildung der endokar- 
ditischen Effloreszenz; es kommt innerhalb der Klappe zum Auftreten 
von eigenartig fädigen, teilweise schleimartig degenerierten Massen, die 
eine Quellung des Gewebes verursachen und dasselbe in deutlicher 
Weise über die übrigen Klappenabschnitte vorwölben, soweit diese 
nicht mit Auflagerungen bedeckt oder an der Oberfläche nekrotisiert 
sind. Die reaktiven Heilungsvorgänge beginnen damit, daß eine Zell- 
wucherung aus der Bindegewebsschicht und der subenthothehalen 
Schicht in die aus den gequollenen Fibrinmassen gebildeten Klappen- 
vorwölbungen und in die Thromben hinein stattfindet, die bald zu 
regen ÖOrganisationsvorgängen zwischen den Auflagerungen und dem 
vorgewölbten Klappengewebe führt. Die weitere Entwicklung von 
jungem Bindegewebe in dem früher aufgelagerten, nunmehr aber rings 
umschlossenen Thrombus und einschließliche Vernarbungsvorgänge 
bilden das letzte Stadium. 

Damit kommen die Untersuchungen des Verf.s in allen wesent- 
lichen Punkten zu denselben Ergebnissen, wie sie Mönckeberg, 
Dewitzky und vor allem Königer in ihren Arbeiten niedergelegt 
haben, während die Behauptungen Hannemanns der kritischen Nach- 
prüfung nicht standgehalten haben, denn es hat sich wiederum ganz 
einwandfrei nachweisen lassen, daß bei dem endokarditischen Prozeß 
die Auflagerungen aus dem Blut durchaus nicht unterschätzt oder gar 
als bedeutungslos und nicht zum Bilde gehörend abgetan werden 
dürfen. Andererseits pflichtet Verf. den Anschauungen Hannemanns 
doch insoweit bei, als er den Veränderungen der Klappe selbst eben- 
falls einen recht erheblichen Anteil an der Bildung der endokarditischen 
Effloreszenzen zuschreibt. E. Kirch (Würzburg). 


Kraft, Erich (Berlin-Schöneberg). Über die Endophlebitis 
hepatica obliterans. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. Bd. 29, 1923, S. 148). 

Die Endophlebitis,hepatica obliterans., die zuerst von Chiari 1899 
näher gewürdigt und neuerdings namentlich von Schmincke, 
Huebschmann und O. Meyer pathologisch-anatomisch bearbeitet 
wurde, ist eine recht seltene und noch nicht genügend durchforschte 
Krankheit bei Individuen jugendlichen oder mittleren Lebensalters; 
sie wird in der Regel klinisch nicht vermutet, geschweige denn diagnosti- 
ziert, sondern erst als überraschender Sektionsbefund aufgedeckt. Verf. 
berichtet hier ausführlich über 2 neue Sektionsfälle eigener Beobach- 
tung, die eine 37 jährige bzw. 47 jährige Frau betreffen und in allem 
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eine weitgehende Aehnlickeit mit den in der bisherigen Literatur 
niedergelegten Fällen zeigen. Durch eingehende histologische Unter- 
suchung seiner Fälle und kritische Würdigung der Literaturangaben 
kommt Verf. schließlich zu. folgender Auffassung über Wesen und 
Entstehung der Endophlebitis hepatica obliterans: „Es handelt sich 
um eine Erscheinung aetiologisch wahrscheinlich nicht ganz einheit- 
licher Natur. In Betracht zu ziehen ist einmal eine primäre Phlebo- 
sklerose der Lebervene entzündlichen Charakters, für die in erster 
Linie die Lues verantwortlich zu machen ist, und die zwar überall 
im Venengebiete, mit Vorliebe aber im Mündungsbereiche zur Aus- 
bildung kommen kann, wo physiologische und pathologische Besonder- 
heiten der Blutströmung sich geltend machen; zum anderen aus der 
Variabilität der anatomischen Verhältnisse sich ergebenden Anomalien 
an der Mündungsstelle der Lebervene. In beiden Fällen wird die Ent- 
stehung von Thromben begünstigt, die zwar Jahre und vielleicht Jahr- 
zehnte lang keine Erscheinungen zu machen braucht, aber doch 
schließlich durch ganz schnelle oder langsamere, schubweise Aus- 
breitung auf das gesamte Lebervenengebiet und auf das Pfortadergebiet 
den Tod des Individuums herbeiführt. Die terminale Thrombose kann 
diskontinuierlich und besonders in dem Gebiet der kleinen Leber- 
venen erfolgen. Es ist nicht ausgeschlossen, daß manche ungeklärt 
gebliebenen Fälle von sogenannter genuiner Thrombose der Vena 
portae auf eine unerkannt gebliebene, umschriebene Endophlebitis 
hepatica obliterans zurückzuführen waren.“ 

Bemerkenswert und abweichend von den früheren Fällen anderer 
Autoren ist in den beiden Fällen des Verf.’s noch, daß sich als Folge 
der Endoplebitis hep. obl. anaemische Leberinfarkte gebildet hatten. 
Die Ausbildung derselben muß abhängig gewesen sein von dem 
thrombotischen Verschluß kleinster Gefäßstämmchen, als welche nur 
Ästchen der Vena portae mit Verlegung der Kollateralen zur Art. 
hepatica in Frage kommen können. E. Kirch (Würzburg). 


Dressler, W. (Wien). Zur Kenntnis der Tuberkulose der 
Herzklappen. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. Bd. 26, 1922, S. 401). 

Bei der Sektion eines an Miliartuberkulose und haemorrhagischer 
Nephritis verstorbenen 5jährigen Jungen fand Verf. auf dem hinteren 
Mitralsegel eine große, in den Vorhof hineinragende polypöse Exkres- 
zenz die sich histologisch als völlig verkäster, stellenweise ulzerierter 
Konglomerattuberkel erwies, der lediglich ganz oberflächlich mit einigen 
Fibrinauflagerungen bedeckt war. Der tuberkulöse Herd hatte auf 
einzelne der hier inserierenden Sehnenfäden übergegriffen, war sonst 
aber streng auf das Klappengewebe beschränkt geblieben. Das be- 
nachbarte Myokard wies nirgends Zeichen einer käsigen Tuberkulose 
auf, nur frische miliare Tuberkel fanden sich in ziemlicher Anzahl 
darin. Dem ganzen Bild nach handelt es sich hier um einen der sehr 
seltenen Fälle von sog. primärer tuberkulöser Endokarditis. Verf. nimmt 
an, daß von den verkäst befundenen Bronchiallymphdrüsen aus Tuberkel- 
bazillen in das Blut gelangt waren und sich zufällig in der Mitralklappe 
nahe dem freien Rande festgesetzt hatten; von dem so entstandenen 
verkästen Klappentuberkel aus erfolgte dann die Überschwemmung 
des Blutes mit Tuberkelbazillen und damit schließlich die Ausbildung 


56 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHEITEN XVII. D 


der allgemeinen Miliartuberkulose. Von besonderem Interesse ist es, 
daß diese tuberkulöse Endokarditis klinisch völlig symptomlos ver- 
laufen war. E. Kirch (Würzburg). 


Dressler, W. (Wien). Ein Fall von knotiger Myokarditis bei 
kongenitaler Syphylis. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie Bd. 27, 
1922, S. 56.) 


Über kongenital luetische Erkrankungen des Herzens liegen erst 
sehr spärliche Literaturangaben vor. Der vom Verf. hier mitgeteilte 
Sektionstall betrifft einen 4 Monate alten Knaben. Dabei fand sich 
neben multiplen Hautfurunkeln, einem akuten Darmkatarrh, beider- 
seitiger frischer Bronchopneumonie und einer luetischen Osteoperiostitis 
der Femurknochen ein kirschkerngroßer, grauweißer, unscharf begrenzter 
Knoten im Herzfleisch des linken Ventrikels knapp unterhalb des 
Annulus fibrosus. Histologisch erwies sich dieser Knoten als eine ein- 
fache herdförmige interstitielle Myokarditis, kombiniert mit einer 
mächtigen hyperplastischen Wucherung des Wandendokards über dem 
myokarditischen Bezirk. Obwohl Riesenzellen, Nekrosen und Spirochaeten 
darin nicht nachgewiesen werden konnten, sieht Verf. die vorliegende 
Entzündung doch als eine spezifische Myokarditis auf kongenital 
luetischer Basis an, zumal in der Umgebung des Knotens deutliche 
endo- und periarteriitische Gefäßveränderungen bestanden, die offenbar 
gleichfalls syphilitischer Aetiologie waren. Für eine Entstehung der 
Granulationselemente des betreftenden Herdes aus umgewandelten 
Muskelzellen waren sichere Beweise nicht festzustellen. 

E. Kirch (Würzburg). 


I. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Lange, Fritz: Studien zur Pathologie der Arterien, insbeson- 
dere zur Lehre von der Arteriosklerose. (Virch. Arch. 248, Heft 3, 
S. 463, 1924.) 


Der Verfasser beginnt seine terora inhaltsreiche Ab- 
handlung mit der Versicherung, daß er mit Hilfe der pathol. Anatomie 
der Arterien und durch Tierversuche eine gesicherte Anschauung über 
die Ernährung der Arterien erlangt habe. Auf dieser Basis und auf 
Grund von Erfahrungen über experimentelle Arterienveränderungen 
ging er an das Studium der Arteriosklerose heran. Es ist nötig, 
jedem Teil der umfangreichen Arbeit gesondert Aufmerksamkeit zu 
schenken. 


Die Ernährung der Arterien. Man muß anatomisch scheiden 
zwischen großen Arterien mit Vasa propria und kleinere ohne solche. 
In den großen Arterien reichen diese Vasa nur in der Aorta und in 
der Arteria iliaca communis durch das äußere Drittel der Media, und 
nur dort, wo die Intima krankhaft verdickt ist, dringen sie bis in das 
innerste Drittel der Media vor. Kleine Arterien besitzen keine ad- 
ventitielle Blutgefäße, sie werden von der Gewebsflüssigkeit umspült. 
Lymphgefäße sind in Media und Intima nicht bekannt, jedoch sind 
Saftströme in und zwischen den Zellen der Arterienwand anzunehmen. 
Im Endothel der Intima gibt es Stomata und Kittlinien von leichter 
Durchlässigkeit. In der Lichtung der funktionierenden Arterien ist an 
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der Wand eine Plasmaschicht vorhanden, aus welcher Flüssigkeit in 
die Wand eintreten kann. 

Die Betrachtung der morphologischen Verhältnisse beim Aneurysma 
dissecans, bei verschiedenen Fällen der Periarteriitis nodosa, bei der 
Syphilis der Arterien — und zwar speziell bei Arteriitis gummosa, 
bei der Tuberkulose der äußeren Arterienwandschichten und bei der 
Intima — Tuberkulose, endlich bei der Transplantation von Arterien, 
bzw. bei der Wundheilung solcher, läßt den Schluß zu, daß nach 
Ausschaltung des ernährenden Saftstromes von außen die Arterie 
von innen vom strömenden Blut her ernährt werden kann. Lange 
ging daran, im Tierexperiment diesen Schluß zu bestätigen. Er isolierte 
im Tierkörper bestimmte Arterienstrecken vollkommen von der Ad- 
ventitia, durch Zwischenschaltung einer sterilen Wachsschichte, oder 
er ging mittels Tuscheinjektionen in bestimmt abgebundenen Gefäß- 
strecken vor. Die isolierten, umscheideten Arterienstrecken zeigten 
eine geringe, bis mittelstarke Erweiterung der Lichtung. Ihre Adventitia 
war größtenteils kernlos, ihre Media völlig intakt, ihre Intima erschien 
wenig oder stark hyperplastisch, der Grad ihrer Verdickung war 
proportional der Stärke der Erweiterung des Rohres. So ersah Ver- 
fasser über die physiologische Ernährung der Arterien folgende Regel: 
Die Arterienwand bezieht ihre ernährende Gewebsflüssigkeit aus dem 
in ihr fließenden Blut und aus der adventitiellen Strombahn; wo eine 
solche fehlt, aus dem in ihr fließenden Blut und dem Gewebe der 
Umgebung der Arterie. | 

Experimentelle Arterienveränderung. Der Verfasser 
betont in einem Vorwort, daß die Arterien, auch die Kapillaren 
innerviert sind. Marklose und markhaltige Nervenfasern kommen 
hierfür in Betracht. Auch das kleinste Kapillargefäß ist von Nerven 
begleitet. Zwischen beiden sind durch Terminalkörperchen bestimmte 
Zusammenhänge hergestellt. Wenn manchen Autoren der Nerven- 
nachweis nicht gelang, so lag das an unvollkommener Technik. Die 
Nerven der Gefäße wirken teils zusammenziehend, teils erweiternd, 
physiologisch wechselt die Erregung der Dilatatoren und Constrictoren 
rhytmisch, wobei schwächere Reizung erweitert, stärkere Reizung 
verengt. Dieses Verhalten ändern die stärkeren pathologischen 
Reizungen. Ihr Wesen besteht darin, daß unter Aufhebung des 
rhytmischen Wechsels zwischen Erregung der Dilatatoren und 
Constrictoren die Reizung dieser zwei Nervenarten länger und stärker 
ausfällt. Den verschiedenen Reizstärken entsprechen verschiedene 
Formen der Reizung. Schwache Reizung macht Dilatatoren-Erregung, 
mittlere Reizung macht Constrictoren-Erregung, starke Reizung hebt 
die .Erregbarkeit der Constrictoren auf und erregt die länger an- 
sprechbaren, zuletzt aber ebenfalls der Lahmung verfallenden Erweiterer. 
Darin offenbart sich das Stufengesetz der Reizstärke und Reizwirkung 
von Ricker und Regendanz. 

Experimentelle Media-Nekrose. Mittels Adrenalin-Ein- 
verleibung (intravenös) ist es möglich, Media-Nekrosen zu erzeugen. 
Manchmal ist die Intima über dem nekrotischen Bezirk mäßig bis 
stark verdickt, zugleich besteht ein Dedem der Adventitia, das man 
meist schon makroskopisch als gallertige Scheide um die Aorta erkennt. 
Man weiß heute, daß diese Adrenalinwirkung durch Vermittlung des 
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sympathischen Nervensystems zu erklären ist. Das ist auch im Sinne 
des obengenannten Stufengesetzes von Ricker und seiner Schule für 
das Adrenalin nachgewiesen worden. Die gleichen Veränderungen’ 
können durch elektrische Reizung der Gefäßwand hervorgebracht 
werden. Im Verlauf seiner weiteren Untersuchung kommt Lange 
zum Kernpunkt seiner Ergebnisse: Durch kurzfristige, kleine Dosen 
von Suprarenin treten dieselben Veränderungen auf, wie durch lang- 
fristige größere Dosen. Die Reizwirkung des Suprarenins ist un- 
spezifisch. Aufhebung der Ernährung einer Arterie von außen bewirkt 
keine Media-Nekrose in wenig disponierten Arterien, wenn auch 
Adrenalingaben verabfolgt werden, welche an und für sich Nekrosen 
erzeugen können. Eine Adrenalinmenge, welche zu anatomischen Ver- 
änderungen in den Arterien führt, wirkt solcherweise als Reiz auf die 
Gefäßnerven bestimmter Arterienabschnitte, daß sie durch Lähmung 
der Constrictoren 

l. in der von diesen innervierten, adventistiellen Strombahn Stasis, 

2. in den von dieser versorgten Arterienabschnitten stärkste Er- 

weiterung herbeiführt. 

Im Zusammenhang mit dem hohen, arteriellen Blutdruck und der 
dadurch bedingten Erweiterung des Gefäßrohrs, bzw. Verdünnung 
des Media-Ringes und mit der Suprarenin-Wirkung (schwerste 
Zirkulationsstörung, Stasis in der Adventitia, Constrictoren-Lähmung 
der Media-Muskulatur) ist ein Einfluß auf die Bewegung der Gewebs- 
flüssigkeit innerhalb der Media zu ersehen — und zwar im Sinne 
starker Herabsetzung und Aufhebung; in der Verbindung beider Ein- 
flüsse ist die Ursache der Media-Nekrose zu erkennen. 

Was die Intima-Hyperplasie anbelangt, so entsteht sie als Wirkung 
einer und derselben Reizung wie die Medianekrose, allein es genügt 
ein weniger starker Reiz auf die Gefäßnerven; auch hier ist eine 
durch die Reizung veränderte Strömung der Gewebsflüssigkeit in der 
Arterienwand maßgebend. Sie tritt auf im erweiterten Zustand der 
Arterie als Folge einer Kreislaufstörung; dabei ist ohne Belang, durch 
was die Erweiterung entsteht. Nekrose der Media hindert das Intima- 
Wachstum, wenn sie von beträchtlicher Ausdehnung ist. Intima-Hyper- 
plasie kann auch nach Aufhebung der Ernährung aus der adventitiellen 
Strombahn zustande kommen. 

Arterienveränderungen durch experimentelle Ner- 
venreizungen. In eigenen Versuchen am Tier (Resektion des 
Ischiadicus, des Halssympathikus, Reizung des N. Ischiadicus) konnte 
Lange zeigen, daß allein durch Eingriffe am peripherischen Nerven- 
system im Gebiet der Arterien Hyperplasie der Muskularis, Ersatz 
der Muskularis durch kollagenes Bindegewebe und Hyperplasie der 
Intima vorwiegend durch Zunahme von Kollagenfasern erzielt werden kann. 

Im dritten Teil seiner Abhandlung kommt Verfasser zur An- 
wendung der niedergelegten Erfahrungen auf Teile der 
menschlichen Arterienpathologie. Bei der Untersuchung 
sklerotischer Arterien muß man bestimmte Befunde gesondert zu 
durchschauen trachten, so die Vermehrung der kollagenen Fasern 
und den Zerfall des vermehrten Kollagens, sowie das Auftreten von 
Fett und Kalk. 

Die Faserhyperplasie und die Faserveriidssigung im 
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Bindegewebe. Neben der zellig-faserigen und der rein zelligen Hyper- 
plasie des Bindegewebes gibt es eine kollagene Faserhyperplasie — 
ohne Vermehrung der Zellen. Ricker und Ellenbeck haben sie 
am atrophierenden Muskel zuerst studiert und erklärt. Diese Faser- 
hyperplasie ist dort eine Folge einer dauerhaften und gleichmäßigen 
Verlangsamung der Blutströmung in erweiterter Bahn, welche anfangs 
und lange Zeit mit einem Oedem des Muskels und seines Binde- 
gewebes einhergeht. Es handelt sich da um einen (nicht starken) peri- 
statischen (Stauungs-)Zustand der Strombahnweite und der Strömungs- 
geschwindigkeit wie er von Ricker und Regendanz experimentell 
erforscht worden ist. (Ricker und Regendanz, Virch. Arch. 
Bd. 231, 1921. Ricker und Ellenbeck, Virch. Arch. Bd. 158, 1890.) 
In diesem peristatischen Zustand, der durch einen bedingten Reizungs- 
zustand des Strombahnnervensysterns unterhalten wird, ist die Ursache 
des Muskelfaserschwunds wie auch der Kollagenhyperplasie zu ersehen. 
Der Muskel wird dabei seiner normalen Beziehung zum Blut mit dem 
Wechsel zwischen funktioneller Hyperaemie und Ruhe-Ischaemie auf 
die Dauer beraubt und verliert dadurch seine in Verbrauch und Er- 
neuerung bestehende Existenzbedienung. Man muß sich nun vorstellen, 
daß aus der vermehrt und verlangsamt durch das Muskelgewebe 
strömenden zellfreien Gewebsflüssigkeit Eiweißkörper ausfallen, die 
.unter Umwandlung in Kollagen die vorhandenen Fasern verdicken 
und neue entstehen lassen. Es kann angenommen werden, daß die 
vorhandenen Bindegewebs- und Kapillarzellen bei dieser Entstehung 
von Kollagenfasern aus dem flüssigen Exsudat mitwirken und es 
würde eine befriedigende, vorläufige Hypothese sein, eine von diesen 
Zellen ausgehende fermetative Wirkung zu Grunde zu legen. (Solche 
- Faserhyperplasie infolge mäßiger peristatischer Zirkulationsverhältnisse 
finden wir z. B. in der Stauungsleber, in der Verdickung der Leber- 
serosa im Bereich von Schnürfurchen, in den Sehnenflecken des 
Epikards, in fibromartigen Verdickungen der Milzserosa, in der Mehr- 
zahl der Myocardschwielen, in der Bindegewebsfaservermehrung derber 
Arbeitshände, in der Faserhyperplasie, die dem Ganglion und dem 
Hygrom vorausgeht; auch in Fibromen spielt die Faserhyperplasie 
eine Rolle.) Bei derartigen peristatischen Zirkulationsumständen kommt 
es auch zu einer Vermehrung und Verlangsamung, ja zu einem Oedem 
der Austauschsflüssigkeit zwischen Blut und Gewebe. Neben der 
Kollagenfaser-Hyperplasie können in ausgesprochenen Fällen auch 
neugebildete Fäserchen gefunden werden, welche mit Elastinfarbe die 
typische Reaktion elastischen Gewebes geben. Wird im Bereich solcher 
Faserhyperplasie die Blut- und Saftströmung zu gering, so tritt eine 
Art von Zerfall ein, wobei vor der völligen Verflüssigung eine nekro- 
biotische Stufe erreicht wird, die durch ein makroskopisch und 
mikroskopisch fibrinähnliches Produkt ausgezeichnet ist. (Fibrinnoide 
Degeneration.) (Ricker, Virch. Arch. f. palh. Anat. Bd. 163, 1900.) 
Das Hygrom ist das beste Beispiel einer solchen Verflüssigung. Solche 
Vorgänge der Kollagenfaservermehrung und ihrer Auflösung spielen 
bei der Arteriosklerose und dem zur Atherombildung führenden Zerfall 
von faserig-hyperplastischen Teilen der Arterienwand eine Rolle, wobei 
noch zu berücksichtigen ist, daß in der Grundsubstanz des Binde- 
gewebes Schleim (Mukoid) enthalten ist. 
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Verfettung. Die Arterienwand und ihre Intima sind von Haus 
aus fettfrei. Wie das Studium an Organen mit lebhaftem Stoffwechsel 
unter den Verhältnissen der Fettinfiltration ergibt, ist Voraussetzung 
für solche Fettaufnahme, eine Verlangsamung der Blutströmung in 
erweiterter Bahn, die sich bis zur Stasis steigern kann. Bei einer 
gewissen Stärke dieser Voraussetzung findet sich ein vermehrter Aus- 
tritt von zellfreier Blutflüssigkeit, welcher die Fettkomponenten ent- 
‚ hält, ihre Vereinigung im Zellplasma durch Synthese führt zu sicht- 
baren zunehmenden Mengen des Fettes, das sich erhält, weil es infolge 
der Herabsetzung des Stoffwechsels (herabgesetzte Intensität der Be- 
ziehung zwischen Blut und Gewebe) vor der Zersetzung geschützt 
ist. Diese Verhältnisse treffen auch für die Gefäßwand zu. In der 
Grundsubstanz des Arterienbindegewebes, der Intimazellen oder der 
Mediamuskelfasern erfolgt unter solcher Voraussetzung die Fettbildung 
aus gelösten Vorkörpern in Tropfenform. Das gleiche gilt für Chole- 
sterinfettsäureester. 

Verkalkung. Es handelt sich immer um dystrophische Ver- 
kalkung, die dort eintritt, wo eine vermehrte Durchströmung des Ge- 
fäßes mit Flüssigkeit in verlangsamter Bewegung (Peristasis) im Spiele 
ist, also die gleiche Voraussetzung, wie für die Vermehrung der 
Kollagenfasern, als für die Gewebsverfettung. So ist es verständlich, 
daß Fett nnd Kalk häufig zusammen vorkommen und häufig an Orten 
vermehrten Bindegewebes; man versteht auch, daß, wenn das Aufhören 
der Beziehung zwischen Blut und Gewebe Nekrose hervorgebracht 
hat, und wenn das Nekrotische sich verflüssigt, daß dann die Zerfalls- 
produkte des Gewebes Fett und Kalk frei enthalten. 

Arterienveränderung beim Menschen im Sinn der 
Sklerose. 

l. Die Verfettung der Arterienwand, besonders der 
Intima. Fettgelbe Flecken, für das unbewaffnete Auge eben merklich 
vorspringend, fand Lange beim Säugling nicht, im ersten Lebens- 
jahrzehnt nur selten, im zweiten Jahrzehnt ausnahmslos. Miskroskopisch 
ist die Intima im Bereich der Flecken aufgelockert, durch Fettaufnahme 
verdickt. Eine Vermehrung von Zellen ist nicht nachzuweisen, eine 
solche von Fasern sehr gering. Aber auch die anstoßenden Lamellen 
der Media sind derartig verändert. Die Verfettung der Intima ist 
häufiger und stärker, die der Media ausgedehnter. Formalgenetisch 
wird diese Verfettung auf einen sehr leichten peristatischen Zustand 
der Strombahn der Arterienwand infolge sehr schwachen Reizungs- 
zustandes des Nervensystems zurückgeführt. Sorgfältige Beobachtung 
an rund 2000 Sektionen ließ keinen besonderen spezifischen Grund 
solcher Erscheinung ermessen. Es bleibt nur übrig, in den Reiz- 
wirkungen des Lebens, im weiten Rahmen des normalen und des zu- 
weilen von Krankheit gestörten Lebens die Ursache der Verlettung 
zu ersehen. 

2. Die Verkalkung in der Media muskulöser Arterien. 
Ganz Analoges gilt allein von der Media für Aufnahme und Nieder- 
schlag des Kalkes. In einer solchen Media sind bei bestehender Er- 
weiterung der Arterie die Kollagenfasern verdickt und vermehrt, sei 
‚es fleckig, sei es verteilt auf größere Strecken. An den spärlichen 
und feinen Elastinfasern und an den Muskelfasern fällt zunächst keine 
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Veränderung auf. Das vermehrte Zwischengewebe ist aufgelockert. 
Nimmt die Vermehrung zu, entwickeln sich die Kollagen-Fasern stärker, 
wird die Muskulatur verschmälert, die elastische Faserung vermindert, 
so wird zunächst in, Körnchenform, teils in Kollagenfasern, teils in 
der Grundsubstanz Kalk niedergeschlagen. Bei stärkerer Verkalkung 
kommt es zum scholligen Niederschlag, schließlich verschmelzen die 
Schollen in der stark vermehrten, mehr oder weniger homogen ge- 
wordenen Kollagensubstanz, die nun ebenfalls verkalkte Elastinfasern 
einschließt. Die Muskelfasern schwinden durch zunehmende Hyperplasie, 
sie verkalken nicht etwa nach Nekrose. Der Nachweis ist unmöglich, 
daß der Verkalkung regelmäßig Verfettung vorausgehen muß. Nicht 
unmöglich ist es, daß leichte Verfettung reversible ist. Die Media- 
verkalkung der muskulösen Arterien tritt segmentär auf. Bestimmte 
Segmente (Cubitalis, Poplitea etc.) bleiben unverkalkt. Das hängt mit 
der stärkeren Bewegung an dieser Stelle und dem lebhaften Stoff- 
wechsel zusammen. Schon im dritten Lebensjahrzehnt finden sich 
seltene Fälle schwacher Mediaverkalkung; im vierten und fünften 
werden sie fortschreitend, selten stark. Das männliche Geschlecht ist 
etwas mehr befallen als das weibliche. 

3. Arteriosklerose im engeren Sinne. Lange versteht 
darunter weder die besprochene Verfettung der Arterienwand, noch 
die besprochene Verkalkung in der Media, sondern jene als „End- 
arteriitis chronica“ bezeichnete Veränderung der Intima, wie sie bei 
der senilen Sklerose der Aorta auftritt. Ihre Entstehung faßt er folgender- 
maßen auf: Durch primäre Reizung des Nervensystems der Arterie 
und ihrer adventitiellen Strombahn, durch sekundäre Dehnung des 
Gewebes entsteht eine zunehmende Erweiterung der Arterie. In ihrer 
adventitiellen Strombahn herrscht ebenfalls durch Nervenreizung ein 
peristatischer Zustand. Infolge dieser doppelten Nervenreizung ist der 
Flüssigkeitsstrom in der Arterienwand vermehrt und verlangsamt. Auf 
Grund dieser veränderten Beziehung zwischen Gewebsflüssigkeit und 
Gewebe entstehen jene Gewebsveränderungen, welche die Arterio- 
sklerose ausmachen: die Hyperplasie der Adventitia und ihrer Kapil- 
laren, die Vermehrung der Kollagen- und Elastinfasern in Intima und 
Media unter Schwund der Muskelfasern, das Auftreten von Fett und 
Kalk in beiden Häuten; Aufhören der Flüssigkeitsströmung, läßt das 
neugebildete, fettreiche Gewebe zum Atherom zerfallen. Diese Ver- 
änderungen treten segmentär auf, je nach dem neuromuskulären Tonus 
der Segmente und ihrem Wiederspiel durch den Blutdruck. 

Lange erkennt also unter Benützung der neuralen, ursächlichen 
Umstände für die großen und größten Arterien nur mechanische 
Alterationen an. Für die kleineren, besonders die Organarterien und 
ihre Verzweigungen spielen nicht-mechanische Reize eine größere 
Rolle. Hier bewährt sich der Satz der allgemeinen Nervenphysiologie, 
daß verschiedenartige Reize dieselbe Wirkung haben. Und der andere 
Satz: daß der angeborenen oder extrauterin erworbenen, persönlich 
eigenartigen Reaktionsform des physisch-psychischen Menschen eine 
große Bedeutung zukommt. 

Lange schließt mit dem Hinweis darauf, daß auch die Ver- 
kalkungen in der Media muskulöser Arterien ins Bild der Sklerose 
gehören. Weitere Untersuchungen müssen ermitteln, warum sich die 
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anatomischen Veränderungen in den muskulösen Arterien am stärksten 
in der Media, bei den elastischen am stärksten in der Intima aus- 
bilden. Diese Untersuchungen werden, wie sich aus dem Früheren 
ergab, der Strömungsweise der Gewebsflüssigkeit, in der Arterienwand 
unter physiologischen und pathologischen Bedingungen zu widmen 
sein und werden durch Ermittelung der Ursache ihres Sich-Ansammelns 
an bestimmten Orten tiefer in die Lokalisationsprobleme eindringen 
müssen, als es zur Zeit gelingt. Gg. B. Gruber (Innsbruck). ° 


II. KLINIK. 
b) Gefäße. 


A. Pellegrini, Chiari. (Brescia). Angiectasie a corona toraco 
basilari. (Policlin. Nr. 35, 1923.) 

Verf. benennt so einige Büschel kleiner mehr oder weniger zahl- 
reicher und mehr oder weniger auffallender Hautvenen im Verlaufe 
der letzten Interkostalräume. Die vielfachen Windungen an der Basis 
des Brustkorbes geben ein charakteristisches, einer Krone ähnliches Bild. 

Diese Venenerweiterungen wurden hauptsächlich bei Erwachsenen 
im Alter von 25-60 Jahren beobachtet, vorwiegend aber bei voll- 
blütigen Männern in den 40er Jahren. 

In den meisten Fällen handelte es sich um alte und tüchtige 
Potatoren, weshalb der Verf. der Erscheinung eine gewisse Bedeutung 
für die Frühdiagnose der Lebercirrhose zuspricht, ohne damit aus- 
zuschließen, daß die beschriebenen Hautvenen-Erweiterungen auch 
bei andern Erkrankungen vorkommen können, z. B. bei Herzfehlern, 
Erkrankungen im Gebiete der oberen Hohlvene usw. Wenn nicht bei 
guter Beleuchtung untersucht und beobachtet wird, werden diese 
Venenerweiterungen leicht übersehen. Da sie aber leicht festzustellen 
sind und große diagnostische und prognostische Bedeutung haben, 
ist es wichtig, auf sie zu achten und nach ihnen zu suchen. 

C. Gamna (Turin), übersetzt Sobotta (Braunschweig). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Prym, P., Die therapeutischen Röntgenbestrahlungen vom 
pathologisch - anatomischen Standpunkte. Handbuch der Röntgen- 
therapie. (Leipzig 1924, Verlag Werner Klinkhardt.) 


Als pathologischer Anatom kann man ein therapeutisches Problem 
nur von einer, der baulichen Seite, betrachten und auch hier muß 
man bedenken, daß im Körperbau keine Dauer- sondern Wechsel- 
zustände beruhen, daß auch das Strukturelle an Vorgänge und An- 
_ passungen des Körpers gebunden ist. Prym zitiert Wintz, der be- 
tont, daß die pathologisch-anatomische Struktur nicht das wesentliche, 
sondern ein biologischer Moment der Zelle sei (— ein Satz, der sich 
in kritischer Abhandlung angreifen ließe, wenn man unter Morphologie 
die Gestalt und die an die Gestalt geknüpften Funktionsmöglichkeiten 
verstehen will —). Prym hat die Schwierigkeit, die histologisch- 
anatomischen Veränderungen durch Röntgenstrahlen buchmäßig dar- 
zustellen, wohl gespürt; denn er sagt selbst, es sei schwer zu ent- 
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scheiden, ob vorgefundene Struktureigentümlichkeiten als Bestrahlungs- 
folge anzusehen seien oder als spontane Variation des pathologischen 
Geschehens. Auf die Erörterung dieser Frage hat der Autor beson- 
deres Gewicht gelegt, weil sie die Grundlage bildet für die Beurteilung 
der Strahlenwirkung, eine Grundlage, die in der Literatur vielfach gar 
nicht berücksichtigt ist. 
Da gerade bei der Leukämie Neubildung und Untergang der 
Zellen in stetigem und regem Wechsel ablaufen, ist die Beantwortung 
der thematischen Frage hier besonders schwer. Es scheint aber, daß 
durch die Röntgenstrahlen die Neubildung hämatischer Zellen im be- 
strahlten Gebiet gehemmt und der Untergang der neugebildeten Zellen 
beschleunigt wird. Für die Tuberkulose kann gesagt werden, daß 
in geeigneten Fällen und bei richtiger Dosierung die Tuberkel zunächst 
teilweise vernichtet werden, daß aber dann eine neue reaktive Wuche- 
rung eintritt und daß unter der Wirkung des frischen Granulations- 
gewebes die Bazillen offenbar in ihrer Virulenz geschwächt und zum 
Teil vernichtet werden. Das maligne Granulom (Lymphogranulom) 
kann auch spontan in ausgedehntem Maß vernarben. Vielleicht be- 
schleunigt die Bestrahlung die Zerfallsprozesse und dadurch als reak- 
tiven Prozeß die Heilung. Die Röntgenstrahlen -Fernwirkung, welche 
ich in einem solchen Falle angenommen, bezweifelt Prym. (Ich 
glaube, er tut das mit Recht, nach allem, was man heute weiß. Die 
von mir bei einem in Hals- und Lumbalgegend bestrahlten Lympho- 
granulom -Patienten gefundene bindegewebige Umwandlung verschie- 
dener Organbezirke, namentlich der Leber nach Art einer Narben- 
oder Paketleber, ist inzwischen auch bei Lymphogranulomträgern ohne 
Röntgen - Einwirkung gesehen worden. Ref.) Weitere Ausführungen 
gelten der Mikulicz’schen Krankheit, der Lepra, der Syphilis, der 
Struma thyreoiden, der Prostatahypertrophie. Gerade für 
die letztgenannten zwei Umstände gilt wiederum die Möglichkeit spon- 
tanen Vorkommens solcher histologischer Veränderungen, welche auch 
als Bestrahlungsfolge angesprochen worden sind. Sehr strahlen- 
empfindlich sind Lymphosarkome und kleinzellige Sarkome. 
Unsicher ist die Wirkung bei polymorphzelligen Sarkomen, 
Spindelzellensarkomen, beim sog. Riesenzellensarkom, 
beim Myxosarkom, unwahrscheinlich beim Osteosarkom. Für 
' Myome, welche klinisch so gut auf Röntgenstrahlen ansprachen, gilt, 
daß zwar in manchen Fällen histologische Veränderungen beobachtet 
werden, vor allem regressive Muskelprozesse und reichliche Binde- 
gewebsentwicklung ; es ist aber zurzeit noch nicht möglich, zu sagen, 
ob diese Veränderungen als direkte Folgen der Strahlenwirkung auf 
die Myome anzusehen sind. Gelegentlich soll durch Strahlenwirkung 
ein Spindelzellensarkom (auf dem Boden eines Lupus), ein anderes 
Mal ein Myxosarkom erzeugt worden sein. Von den Krebsen läßt 
sich über die Behandlung des Mammakarzinoms nichts Günstiges 
sagen. Die Wirkung auf verschieden lokalisierte Krebse war ver- 
schieden, jedoch scheint nicht selten die hohe Dosierung auch das 
umgebende, gesunde Muttergewebe (Kehlkopf! Oesophagus!) ange- 
griffen zu haben. Widersprechend sind die Befunde beim Magen- 
krebs. Daß Uteruskrebse unter Röntgenwirkung völlig ver- 
schwinden können, hat die histologische Untersuchung sicher gestellt. 
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Auch für stark embryonal gebaute Ovarial- und Hoden-Tumoren 
gilt dies; ebenso für das maligne Charionepitheliom. Gehirn- 
und Rückenmarksgeschwülste ließen den Bestrahlungserfolg vermissen. 
Allgemein sagt Prym: „Alle bisher durch Röntgenstrahlen er- 
zeugten Veränderungen kommen auch spontan vor. Diese Verände- 
rungen sind also nicht spezifisch für Röntgenstrahlenwirkung. Wenig- 
stens läßt sich mit unseren bisherigen Hilfsmitteln histologisch nicht 
mit Sicherheit feststellen, ob eine Geschwulst bestrahlt wurde oder 
nicht.“ Es ist noch nicht bewiesen, daß geringe Röntgenstrahlen- 
dosen eine direkt wachstumserregende Wirkung auf die Krebszellen 
ausüben. Streng muß man die Fragen auseinanderhalten nach einer 
primären direkten Reizung zum Zellwachstum durch Röntgenstrahlen- 
wirkung und nach einer primären Schädigung und erst durch die 
Schädigung der ausgelösten, sekundären Steigerung von Wachstum 
und Funktion. Die Dessauer'sche Punktwärmen - Hypothese paßt 
gut zu den pathologisch-anatomischen Befunden der Röntgenstrahlen- 
wirkung: Zunächst tritt örtlich sehr geringe Schädigung ein, dann nach 
der Vorstellung von Weigert über die das ursprüngliche Raumver- 
hältnis hinausgreifenden regenerativen bioplastischen Prozesse eine 
stärkere Regeneration. Das erste in der Röntgenstrahlenwirkung seien 
katabiotische Prozesse. Inwieweit beim Untergang spezifischer Ge- 
schwulstzellen eine primäre Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die 
Gefäße eine Rolle spielt, ist histologisch schwer zu entscheiden. 
Ricker hat an Hand von Mesothorium-Versuchen geschlossen, daß 
die Strahlen auf das Nervensystem wirken und daß dieses dann die 
Blutströmung beeinflußt und zwar so, daß dadurch Gewebsverände- 
rungen entstehen. Daß das Gefäßsystem stark auf Bestrahlung re- 
agiert, ist sicher; ist ja die Röntgenreaktion der Haut eine entzünd- 
liche Reaktion! Auch sind histologisch Endothelveränderungen nach 
Bestrahlung, schließlich auch schwere Prozesse mit Gefäß-Obliteration 
festgestellt worden. Für den Untergang der Geschwülste glaubt Prym 
diese Veränderungen nicht als ausschlaggebend ansprechen zu können, 
so wichtig sie für die Fälle von Spätschädigung nach Röntgenbestrah- 
lung seien. Die schweren Veränderungen an den Gefäßen, welche für 
den Untergang von Tumoren in Betracht kämen, könne man ebensogut 
als sekundäre Prozesse auffasssen. Achte man auf sie, dann würde 
man sie vor allem in Krebsen häufig finden; wenn das Parenchym 
zugrundegehe, obliterierten eben die zuführenden Gefäße. Es ist die 
Röntgenstrahlenwirkung auf die Krebszelle selbst, welche den Erfolg 
auslöse. Der Erfolg besteht in Vernichtung eines Teils der Ge- 
schwulstzellen bei Erhaltung des Geschwulstbettes. Die Strahlendosen 
müssen so gewählt werden, daß möglichst viele Geschwulstzellen zer- 
stört werden und das Gefäßbindegewebe mit seinen wichtigen Abwehr- 
kräften erhalten bleibt. Diese Abwehrkräfte werden wahrscheinlich in 
Bewegung gesetzt und verstärkt durch den Zerfall der Geschwulstzellen. 
Schöne Abbildungen und mannigfaltige Literaturangaben erhöhen 
den Wert der ausgezeichneten Darstellung, die an kasuistischen Hin- 
weisen sehr reichhaltig genannt werden muß. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
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BEOBACHTUNGEN AUF DEM GEBIETE DER KAPILLAR- 
MIKROSKOPIE. !) 


Von 


Dr. Walther Hollmann (Dorpat). 


Vorläufig gestattet der uns von Otfried Müller gewiesene „Weg 
zur Methode der kapillarmikroskopischen Durchforschung der gesamten 
Körperoberfläche“ allerdings bloß „die Gestaltung des Kapillarnetzes 
und die Art der Strömung in ihm wahrzunehmen“, versagt jedoch 
vollständig „in den so bedeutenden Fragen der Durchlässigkeit der 
Wandungen“. Die Fülle dessen, was wir aber schon jetzt mit Hilfe 
der Müller'schen Methode der Kapillarmikroskopie beobachten und 
diagnostisch verwerten können, ist groß, doch nur dann, wenn wir 
Müller’'s immer wieder — an verschiedenen Stellen seines Buches — 
eindringlich erteilten Rat beherzigen: man betrachte die Kapillarmikro- 
skopie nicht als Panacee, sondern als „Partialuntersuchungsmethode‘“, 
wie die Perkussion, Blutdruckmessung, Röntgenoskopie usw., denn 
man wird „auch die handgreiflichsten funktionellen und morpholo- 
gischen Kapillarveränderungen nur dann diagnostisch auswerten können, 
wenn man den ganzen Patienten nach Anamnese, Habitusbild und 
eingehender Untersuchung unter kritischer Berücksichtigung aller exo- 
genen Faktoren exploriert hat“. 

Nach den grundlegenden Untersuchungen Müller's und seiner 
Mitarbeiter ist der Grundtypus für das Haargefäß der menschlichen 
Körperhaut die Schlinge, die je nach dem Neigungswinkel, den.die 
Papillen der Epidermis gegenüber bilden, als längere oder kürzere haar- 
nadelförmige Schlinge sich darstellt, oder als mehr oder weniger stark 
gekrümmte „komma“artige Gebilde, auch schließlich — wenn die Pa- 
pille senkrecht steht — als rundliche oder längliche Fleckchen. Als 
günstigste Beobachtungsstellen werden demnach diejenigen Regionen 
gewählt werden müssen, in welchen die Haargefäße in einer möglichst 
weiten Ausdehnung zur Anschauung gelangen können, das wäre die 
obere Brusthaut (Teststelle Niekau’s), die Nagelränder der Finger und 
Zehen. Normale, d.h. absolut gültige Testformen kennen wir nicht, 
‚alle möglichen äußeren und inneren Umstände sprechen bei der For- 
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1) Nach einem Vortrag auf dem XII. Ärztetage der Estländischen Deutschen Ärzt- 
lichen Gesellschaft in Reval, August 1924. 
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mung der Haargefäße in der Haut mit. So sehen wir z. B. am Nagel- 
rande der Finger sehr große Verschiedenheiten in der Form der 
Schlingen, die noch nicht ohne weiteres als pathologisch hingestellt 
werden können, wenn die anatomischen Verhältnisse der Finger und 
die Konstitution ihres Trägers die gebührende Beachtung finden, auch 
spielt wohl sicher die Zugehörigkeit zu gewissen Rassen, zu gewissen 
Berufsständen eine Rolle bei der Beschaffenheit der Fingerkapillaren. 


Eine vorläufige Mitteilung von Jaensch „Über psycho-physische 
Konstitutionstypen“ veranlaßte mich, das gesamte Schülerinnenmaterial 
einer Dorpater privaten Mädchenschule auf die Beschaffenheit der 
Nagelrandkapillaren zu untersuchen. Jaensch stellt auf Grund von 
kapillarmikroskopischen Untersuchungen fest, daß in den Hilfs- 
schulen für Schwachbefähigte in Marburg und Kassel 
„Kapillarformen überwiegen, die den bei Kretinen und anderen Hy- 
pothyreosen gefundenen Bildungen ähnlich sind und teilweise genau 
entsprechen. Es sind hier wie bei den Kretinen Ranken-, Sprossungs- 
und Kümmerformen zu unterscheiden. In den Normalklassen 
dagegen überwiegen die normalen Haarnadelformen der Kapillar- 
schlingen —“. Der Vergleich mit dem Hautgefäßapparat Neugeborener 
veranlaßt Jaensch zu dem Schluß, „daß die Beschaffenheit der Haut- 
kapillaren bei Hypothyreosen — sich aus der Erhaltung von Jugend- 
formen des Hautgefäßnetzes erklärt, besonders rein bei Kretinismus“. 
Meine Untersuchungsergebnisse sind nicht dazu angetan, die Voraus- 
setzungen von Jaensch zu bestätigen. 


Mein Material umfaßt 246 normal befähigte Mädchen im Alter 
von 7—18 Jahren; von diesen Kindern wiesen 36 = 14,6 °/, grob- 
deformierte Kapillaren (im Sinne von Jaensch) am Fingernagelrande 
auf und zwar gehörten Il mal diese verbildeten Kapillaren Vertrete- 
rinnen der jüdischen Rasse an, also etwa 30°/, sämtlicher verzeich- 
neter Deformitäten. Dieses Zahlenverhältnis veranlaßt zum Nach- 
denken, wenn man berücksichtigt, daß im ganzen bloß 24 Jüdinnen 
untersucht wurden: ungefähr die Hälfte (45,8°/,) aller untersuchten 
Jüdinnen weist grobe Kapillarmißbildungen auf, liegt es da nicht un- 
gemein nahe anzunehmen, daß diese Erscheinung mehr oder weniger 
eine Eigentümlichkeit der Rasse ist? Allerdings ziehe ich meine 
Schlüsse aus einem sehr kleinen Material, sie bedürfen der Nach- 
prüfung ?). In einer Beobachtungsreihe von 9 Hypo- resp. dysthyreo- 
tischen Erwachsenen habe ich 3 mal mißgestaltete und 6 mal mehr 
oder weniger normale Schlingenformen vorgefunden. 


Die anatomische Gestaltung des die Schlingen beherbergenden 
Nagelrandes verdient eine sehr entschiedene Berücksichtigung: von 
246 Schülerinnen im Alter von 7—18 Jahren besaßen 155 einen steil 
abfallenden Nagelfalz, 91 einen flachen Falz; von den ersteren wiesen 
60 lange Schlingen auf, 70 kurze, 25 grobdeformierte; in der zweiten 
Gruppe: 77 lange Schlingen, 3 kurze und 11 grobdeformierte. An- 
schaulicher lassen sich diese Zahlen in folgender Tabelle gruppieren: 


2) Idelson spricht von einer „hervorragenden Beteiligung“ der Juden an der 
Claudicatio intermittens; von seinen 358 an Cl. i. Erkrankten waren 240 Juden 
„was eine enorme Belastung der jüdischen Rasse bedeutet“. D. Zeitschr. f. 
Nervenheilk. 80, 318 u. ff (1924). 
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Beschaffenheit Zahl lange kurze grobdeformierte 
des Nagelfalzes ' der Fälle | Schlingen | Schlingen Schlingen 
steil 155 | 60 | 70 | 25 
flach | 91 S N 3 11 
Summe: | 246 | 137 | 73 | 36 


Auf eine Beobachtung will ich noch hinweisen: Ich finde in 
meinen Aufzeichnungen manchesmal die Notiz: „Falz beschnitten“, 
„gepflegte Nägel“, „Kaunägel“, — jedesmal gehört eine solche Notiz 
einer Trägerin von kurzen Schlingen —, also auch exogene Schädi- 
gungen können die Form der Nagelrandkapillaren beeinflussen. 


Ganz gewiß kommen auch Mißbildungen der ursprünglich als 
normal geltenden haarnadelförmigen Schlingen als Ausdruck endo- 
gen wirkender Schädigungen zur Beobachtung. Otfried Müller bringt 
diese Formen in weitgehendem Mafe mit einer Konstitutionsanomalie 
in Zusammenhang, welche er „vasoneurotische Diathese“ benennt. 
Auch mir sind unter meinen Patienten recht oft Fälle begegnet, 
welche in die Kategorie der „Vasoneurotischen“ hineingehören: bei 
diesen Kranken ist mir aber mehr als die Mißgestaltung der Haar- 
gefäßschlingen, neben den sich geradezu aufdrängenden Gegensätzen 
von Spasmus und Atonie, eine Störung in den Strömungsverhältnissen 
aufgefallen. Diese weisen die mannigfachsten Abweichungen und Ver- 
änderungen auf, die bald in benachbarten, bald in ein und derselben 
Schlinge beobachtet werden können: die Strömungsgeschwindigkeit 
ist wechselnd, träge-schleichend bis jagend, in allen Abstufungen und 
häufig ohne Übergänge aus einem Extrem ins andere fallend; es 
kommt zu Stasen, von sekundenlangen bis zu solchen, die mehrere 
Minuten dauern; die Homogenität der Schlingenfüllung macht einem 
Zustande Platz, der in allen Abstufungen von der feinsten Körnelung 
bis zu weiter Lückenbildung in allen erdenkbaren Übergängen auftritt; 
es verschwinden plötzlich einzelne Schlingen, auch gelegentlich ganze 
Schlingengruppen, um nach geraumer Zeit wiederzuerscheinen. Nach 
Müller „stimmen alle Beobachter darin überein, daß diese und jene Ka- 
pillare des Gesichtsfeldes, trotzdem sie, entsprechend dem Spalteholz 
entlehnten Textbild Nr. 4, Seite 46, mindestens mit einer ihrer Nach- 
barinnen aus der gleichen Arteriole stammen muß, plötzlich und ohne 
ersichtlichen äußeren Grund leer läuft, um sich nach einiger Zeit 
wieder zu füllen“. Damit bin ich einverstanden, will es jedoch be- 
zweifeln, daß es sich hierbei allemal um ein L®terlaufen der 
Kapillarschlinge handelt, durch welches dieselbe zum Verschwinden 
gebracht wird. Ich habe die Beobachtung gemacht, daß die eine 
oder die andere Schlinge plötzlich — scheinbar spontan — aus dem 
Gesichtsfelde verschwindet, um nach einiger Zeit wiederzuerscheinen, 
und zwar die ganze Schlinge a tempo, in denselben Ausmaßen und 
mit derselben Strömungsgeschwindigkeit, wie vor dem Verschwinden — 
der Blutdurchgang scheint mir also nicht unterbrochen gewesen 
zu sein. Daß es sich während einer solchen Beobachtung um eine 
Höhenverschiebung der untersuchten Hautpartie unter dem Objektiv 
handeln könnte, halte ich für ausgeschlossen, da die Nachbar- 


68 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHEITEN XVll. D 


schlingen in ihrer alten Schärfe sichtbar bleiben. Ich nehme an, daß 
die Schlinge in diesem Falle unsichtbar wird, indem das Kapillar- 
endothel in einen Zustand der Quellung gerät; geht der Quellungs- 
zustand nach einer gewissen Zeit vorüber, so wird die Schlinge wieder 
sichtbar. Vielleicht ist dieser Zustand ein Ausdruck der Funktion 
der Kapillaren, die dazu berufen sind, „den für das Leben der Organe 
notwendigen Austausch von Stoffen zwischen dem Blut und den Ge- 
weben“ (Robert Tigerstedt) zu besorgen. Wenn es sich um ein 
Leerlaufen der Schlinge handelt, dann läßt sich bei ihrem Wieder- 
‘erscheinen auch das Vollaufen derselben beobachten, einerlei, ob 
die Schlinge gleichsam spontan leer lief, oder ob das Blut durch einen 
spastischen Konstriktionsvorgang, der sich in der Wandung des Haar- 
gefäßes abspielte, hinausgepreßt wurde, ein Vorgang, der sich unter 
gewissen Umständen häufig beobachten läßt. 


Hiermit bin ich bei der Frage der Eigenbewegungen der Kapillar- 
wände angelangt. Solche Eigenbewegungen sind — wie Müller und 
viele andere Forscher nachgewiesen haben, tatsächlich vorhanden. 
Sie treten als eine Art Peristaltik auf und scheinen’vielfach auch durch- 
aus rhythmisch zu verlaufen, ich glaube trotzdem diesen Bewegungen 
eine treibende Kraft nicht zuerkennen zu dürfen. Auch Stern 
und Hirsch sehen auf Grund ihrer klinischen (Eklampsie) und ex- 
perimentellen (Adrenalinwirkung) Untersuchungen eine Beeinflussung 
der Strombahn durch isolierte Kontraktionen oder sonstige aktive Be- 
wegung der Kapillaren als noch nicht bewiesen an. Diese Peristaltik 
dürfte. beim gesunden Erwachsenen wohl nur selten zur Beobachtung 
końńen. Schickler und Mayer-List (Tübingen) haben solche rhyth- 
eghe Vorgänge im peripherischen Gefäßabschnitt in 8-13°/, ihrer unter- 
süchten Fälle nach Hyperämisierung der oberen Extremität, entweder 
durch Nitroglyzerin oder durch Heißluft oder reaktive Hyperämie 
 (Esmarch-Blutleere 10 Minuten), beobachtet. Unter welchen Umständen 
diese als Urphänomen aufgefaßten Erscheinungen auftreten, wäre bis- 
her noch nicht zu erkennen. Ich habe diese Erscheinung unter den 
verschiedensten pathologischen Umständen häufig zu beobachten Ge- 
legenheit gehabt und bin geneigt, in vielen Fällen dieses peristaltische 
Spiel mit gewissen innersekretorischen Vorgängen in Zusammenhang 
zu bringen. Hierbei stütze ich mich auf Beobachtungen, die ich 1. bei 
Hypo- resp. Dysthyreotischen gemacht habe, welche nach Darreichung 
von Thyreoidin eine wesentliche Abschwächung der Peristaltik auf- 
wiesen, resp. dieselbe verloren 3) und 2. bei jugendlichen Mädchen; hier 
handelt es sich.um die oben erwähnten Schülerinnen: von 246 Mäd- 
chen im Alter von 7—18 Jahren konnte ich 30 mal ausgesprochene 
peristaltische Bewegungen der Kapillaren beobachten und zwar ver- 
teilen‘sich diese Fälle nach dem Alter wie folgt: 





im Alter von 7—II Jahren 8mal, 
„ „ „ 12 u.13 „ 19 mal, 
„ „ „ 14—16 i 3 mal. 


Ich meine, es liegt hier nahe anzunehmen, daß das relativ häufigere 


Auftreten von peristaltischen Bewegungen der Haargefäße bei Mäd- 


8) cf. Jürgensen's Beobachtungen in einigen Fällen postoperativer Hypothyreosen. 
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chen von 12- 13 Jahren mit praemenstruellen Veränderungen gewisser 
Drüsenfunktionen im Zusammenhang stehen dürfte. 

Die erwähnten peristaltikartigen Bewegungen der Hautkapillaren 
sind wohl sicher als Eigenbewegungen derselben aufzufassen, mit dem 
sogenannten Kapillarpulse haben sie jedoch nichts zu tun. Ob- 
gleich Jürgensen und andere (cf. Müller) einen Kapillarpuls be- 
obachtet haben wollen und Jürgensen von diesem „sogenannten 
echten Kapillarpuls unter gewissen pathologischen Bedingungen noch 
einen sogenannten Pseudokapillarpuls abgegrenzt wissen will“ (Müller, 
pg. 18), glaube ich nicht an die Existenz eines Kapillarpulses, ich habe 
jedenfalls keinen solchen einwandfrei beobachten können. Ich 
glaube, es handelt sich beim mutmaßlichen Kapillarpulse um eine 
pulsatorische Erschütterung des ganzen, die Kapillaren beherbergenden 
Gewebes, also um das, was Jürgensen Pseudokapillarpuls nennt. In 
einem Falle von Aorteninsuffizienz habe ich allerdings eine Erscheinung 
sehen können, die pulssynchron auftrat und sich zweifellos im Lumen 
der Kapillare abspielte. Es handelte sich um einen 56 jährigen Mann 
mit Insuff. et Stenosis Aortae und rezidivierender Perikarditis exsuda- 
tiva; bei diesem Kranken fanden sich am Nagelrande des rechten 
Mittelfingers lange, schlanke Haarnadeln, arter. Schenkel durchweg ver- 
engt, Strömung schnell, gleichmäßig, homogen; mit Puls synchrone 
kurze Rückstöße vom Schaltstück nach dem arteriellen Schenkel. 
Dieser Erscheinung kann ich nicht die Bezeichnung „Puls“ beilegen, 
es fehlen ihr alle für den echten Puls notwendigen Merkmale ®). 

Wenn ich meine Beobachtungen an Kranken mit den sicheren 
klinischen Zeichen des arteriellen Hochdruckes durchsehe, finde ich, 
daß die Fälle, welche sich noch im Zustande der Kompensation be- 
finden, in der Regel ein mehr-weniger lebhaftes peristaltisches Spiel 
der Kapillaren zeigen, während auch schon geringe Grade von Stau- 
ung diese Eigenbewegungen dämpfen oder ganz unterdrücken. Viel- 
leicht spielt bei meinen Beobachtungen der Zufall mit, ich weiß es 
nicht, will es aber wegen der Konstanz der Erscheinung nicht an- 
nehmen. In jedem Falle bedürfen diese Beobachtungen der Nach- 
prüfung. 

Ganz kurz will ich noch ein Gebiet streifen. Es handelt sich 
um das große Heer der Dysbasischen. Hier kann die Kapillar- 
mikroskopie entschieden positive Arbeit leisten. In einer großen Zahl 
von Fällen sind wir in der Lage, durch Beurteilung der ganzen Summe 
der Erscheinungen, die sich in dem mikroskopischen Bilde darbietet, 
zu entscheiden, ob es sich um eine funktionell oder organisch be- 
dingte Dysbasie handelt. In manchen Fällen wird dieser Nachweis 
allerdings erst unter Zuhilfenahme anderer Methoden, wie hydriatischer, 
galvanischer, Diathermie usw. gelingen. Über meine Beobachtungen 
auf diesem Gebiet will ich später berichten. 

Bis heute ist es noch nicht möglich, die Frage nach dem Wert 
der Kapillarmikroskopie umfassend zu beantworten. Die Emen lehnen 


4) Nachträglich ersche ich aus der Nr. 24 vom Dezember 1924 dieses Zentral- 
blattes, daß Hisinger-Jägerskiöld (Helsingfors) einen bestimmten gene- 
tischen Unterschied zwischen echtem und Pseudokapillarpuls auf Grund seiner 
Untersuchungen ablehnt. Bei der mikroskopischen Untersuchung hat er den 
Kapillarpuls meist nicht gefunden. 
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die von der Tübinger Klinik angewandte Kapillardiagnostik als ganz 
verfehlt ab, da man nicht berechtigt sei, auf Grund von Formverände- 
rungen der Kapillaren am Nagelfalz diagnostische Schlüsse in betreff 
der Art der Erkrankung zu ziehen (Secher-Kopenhagen). Andere 
sehen den Wert der Kapillarmikroskopie darin, daß durch sie das 
Verständnis für die Funktion der Kapillaren gefördert wird und 
schätzen ihre diagnostische Bedeutung gering ein, weil — mit ge- 
ringen Ausnahmen — bisher keine charakteristischen und spezifischen 
Bilder für bestimmte Krankheiten bekannt seien (Fischl-Prag). Und 
doch will ich der Kapillarmikroskopie — als Partialuntersuchungs- 
methode im Sinne Otfried Müller’s — die Daseinsberechtigung 
nicht absprechen. Es kommt m. E. weniger auf bestimmte — spezi- 
fische — Bilder an, es kommt nicht auf typische Formveränderungen 
an. In erster Linie sind es Veränderungen, die durch Nerven-Einflüsse 
zustande gebracht werden und die sich in den verschiedenen Zu- 
standsformen der Kapillaren, sowie durch die Strömungs- 
verhältnisse ausprägen.. Wenn man von dieser Seite an die 
Kapillarmikroskopie herantritt, dann wird man von der Methode auch 
nicht mehr verlangen, als sie bis jetzt, als diagnostisches Hilfs- 
mittel, leisten kann. Müller selbst verlangt ja von seiner Methode 
nicht mehr]! = 
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DIE OSZILLOMETRIE IN DER KREISLAUFDIAGNOSTIK. 
Von 


Chefarzt Dr. P. Engelen. 
(Aus dem Marienhospital in Düsseldorf.) 


Heinrich von Recklinghausen war der erste, der ein zur Blut- 
` druckmessung dienendes Instrument derart gestaltete, daß es gleich- 
zeitig als vorzügliches Sphygmoskop dienen kann. Gerade in den 
letzten Jahren sind sehr wichtige neue Feststellungen gemacht worden 
über die diagnostische Verwertbarkeit oszillatorischer Messungsergeb- 
nisse, die aber in der deutschen Literatur nicht gebührend beachtet 
worden sind. 

Die Bourdon-Röhre des von Recklinghausen’schen Tonometers 
ist sehr sensibel. Der Zeiger folgt daher prompt den pulsatorischen 
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Druckschwankungen. Die pulsatorischen Schwankungen eines Queck- 
silbermanometers kann man hiermit nicht in Vergleich ziehen, weil 
die träge, schwere Quecksilbermasse in Eigenschwingungen gerät. Die 
Amplitude der Zeigerschwankungen hat von Recklinghausen benutzt 
zur oszillatorischen Blutdruckmessung. Es sind zuerst zwei Punkte 
beachtet worden, wo plötzlich die Amplitude wechselt. Die obere 
Grenze der großen Oszillationen soll dem Maximaldruck entsprechen, 
die untere Grenze dem Minimaldruck. Nun hat aber zuerst Sahli da- 
darauf aufmerksam gemacht — und meine eigenen Untersuchungen 
haben diesen Einwand vollauf bestätigt — daß wir durch Bestimmung 
der unteren Grenze der großen Öszillationen vermittels der Manschetten- 
Methode einen künstlich veränderten Minimaldruck messen. Ein Man- 
schettendruck von etwa 8 cm Hg. liegt hoch über dem Armvenen- 
druck, es wird also eine Stauung im venösen Abfluß erzeugt, selbst- 
verständlich auch in den Kapillaren und rückwirkend wird auch in 
den Arterien eine Erhöhung des Dauererdruck-Niveaus bewirkt. Trotz- 
dem aber ist dieser Punkt der oszillometrischen Kurve von diagnostischer 
Bedeutung. Dieser scharf sich markierende Punkt zeigt bei einer Reihe 
aufeinander folgender Messungen bei denselben Patienten eine kon- 
stante Lage. Willkürlich erzeugte verschiedene Stauungsgrade beein- 
flussen dieses Messungsresultat in keiner Weise (S. Peller). Auch 
durch extrem langes Liegen einer Oberarmmanschette (bis zu 18 Min,, 
Druck nicht unter 60 mm Hg.) wird die nach dem oszillatorischen 
Prinzip den sogenannten Minimaldruck anzeigende Stelle nicht ver- 
schoben (S. Peller, Versuche mit dem Oszillomanometer). Sahli hat 
die Schlußfolgerungen, die Peller aus seinen Experimenten gezogen 
hat, restlos widerlegt, aber gleicherzeit auch für die Konstanz der Lage 
des durch Manschettenstauung veränderten ’Minimaldruckes eine Er- 
klärung gegeben. Sahli führt aus, „daß die venöse Stauung auch zu 
einer arteriellen Stauung, d. h. zu einem vermehrten Zirkulations- 
widerstand in den peripheren Enden der Arterien führt“. „Nun ist es 
aber ganz klar, daß dies in hohem Grade vom Tonus im Kapillar- 
gebiet und den benachbarten Teilen der feinsten Arteriolen und Venen 
abhängig ist. Haben diese Gefäßgebiete einen erheblichen Tonus, so 
kommt es in denselben sehr leicht schon bei geringem Gegendruck 
von den Venen her zu einer Steigerung des Widerstandes und somit 


.zu einer Erhöhung des Minimaldruckes. Haben sie dagegen ihren 


Tonus eingebüßt, so braucht der Minimaldruck trotz des Bestehens 
von Stauung in den größeren Venen nicht zu steigen, denn die Puls- 
reste ergießen sich dann in ein sehr nachgiebig bleibendes Gebiet 
und die Energie des Pulses transformiert sich in diesem Falle nicht 
in einem erhöhten Dauerdruck.“ Ich kann in dieser relativ kurzen Ab- 
handlung auf diese recht verwickelten und hochinteressanten Verhält- 
nisse nicht weiter eingehen. Ich verweise auf Sahlis Aufsätze, z. B. 
Wiener Archiv für innere Medizin, Bd. IV 1922. Ich begnüge mich 
vorläufig mit der Hervorhebung, daß die Feststellung der unteren 
Grenze der großen Oszillationen diagnostisch doch wichtig sein kann, 
weil Beziehungen zum Tonus im Kapillargebiet und benachbarten 
Teilen der feinsten Arteriolen bestehen. Über weitere Experimente in 
dieser Richtung werde ich später berichten. Zur Demonstrierung, daß 
die Feststellung des durch Applikation einer Oberarmmanschette er- 
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höhten Minimaldruckes zu brauchbaren Ergebnissen führen kann, 
möchte ich zunächst nur eine interessante Feststellung anführen. 
J. Loewy hat die empirisch erprobte günstige Wirkung von Jodtropon 
auf Arteriosklerose geprüft mittels Maximal- und Minimaldruckmessungen 
nach Korotkow. Die Korotkow’sche Methode entspricht im Prinzip 
bezüglich der Minimaldruckmessung dem Verfahren nach von Reckling- 
hausen, wenn auch ihre Zuverlässigkeit geringer ist als die der oszil- 
latorischen Messung. Ich konnte nun aus Loewys Feststellungen eine 
doppelte Wirkung von Jodtropon berechnen. Bei Hypertension wird 
der erhöhte Blutdruck herabgesetzt. Ist aber bei Arteriosklerotikern 
der systolische Blutdruck von vornherein nicht gesteigert, dann konnte 
ich aus dem Blutdruckquotienten eine Herabsetzung des pathologisch 
erhöhten Schlagvolumens berechnen. Das Interessante ist, daß diese 
Feststellung übereinstimmt mit E. Münzers Forschungen über Arterio- 
sklerose und Arteriolosklerose. 

Nach neueren Anschauungen (Sahli, Gallavardin, Mac 
William, Melvin, Pachon) wird der arterielle Minimaldruck an- 
gezeigt durch die am niedrigsten liegende Unstetigkeit der Ausschläge. 
Dieser Punkt entspricht dem ersten Eingedrücktwerden der Arterien- 
wand. Bei Verwendung der Handgelenks-Hohlpelotte nach Sahli 
zeigt von Recklinghausens Tonometer bei auf dem Tisch liegender 
Hand diese kleine unstete Exkursionsteigerung bei etwa 3 bis 4 cm Hg. 
Dies ist ein Beweis für die feine Empfindlichkeit der Bourdon- 
Röhre und anderseits für Sahlis umwälzende Auffassung der Zirku- 
lation. | 

Ein wichtiger Punkt in der Druckskala der Oszillationen ist der 
„Wirkungsdruck“, der höchste Druck, gegen den noch maximale Aus- 
schläge erfolgen bei Verwendung einer Vorderarmmanschette. Pression 
efficace nennt Pachon dieses Messungsresultat. Die Zeigerausschläge 
werden bei unveränderter Herztätigkeit größer oder kleiner mit ab- 
nehmender oder zunehmender Gefäßspannung, bei unveränderter Gefäß- 
spannung wachsen die Ausschläge mit Zunahme des Herzschlagvolumens. 
Vermittels der Sphygmobolometrie nach Sahli kann man: genau das 
„Klinische Pulsvolumen‘“ bestimmen, d. h. die Erweiterung, die ein 
Radialisstück von 5 cm Länge durch die Herzsystole erfährt. Das 
bolometrische Pulsvolumen kann mit dem Durchflußvolumen identi- 
fiziert werden. Man kann also die Zirkulationsgröße in einem 5 cm 
langen Stück der Radialis messen. Aus dem Indexausschlag und aus 
dem Druck, gegen den dieser erfolgt, kann man den Arbeitswert des 
Pulses genau berechnen. Bei wissenschaftlichen Arbeiten über diese 
Frage konnte bisher nur die Sphygmobolometrie nach Sahli in An- 
wendung gezogen werden. Aber ich muß hervorheben, daß es recht 
schwierig ist und sehr großer Übung bedarf, die erste Abnahme in 
der Exkursionsbreite des Index zu erkennen. Es handelt sich .um 
eine sehr kleine Differenz in der Ausschlagbreite und diese zu sehen 
bei der großen Geschwindigkeit, mit der der Index sich bewegt, der 
außerdem den Ausgangspunkt seiner Exkursionen mit der Atmung 
wechselt, ist recht schwierig. Auch vasomotorische Schwankungen 
können eine Täuschung bedingen. Ich glaube daher, daß diese Methode 
verdrängt werden wird durch Sahlis neueste Erfindung, die Sphyg- 
mobolographie. 
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Sehr schön zeigt uns das Instrumentarium nach von Reckling- 
hausen die supramaximalen Oszillationen, die Zeigerausschläge ober- 
halb des systolischen Blutdruckes. Delaunay und Stroh! haben 
zuerst hervorgehoben, daß die Ausgiebigkeit der supramaximalen 
Oszillaticnen einen Rückschluß gestattet auf die mehr oder weniger 
energische Tätigkeit des linken Ventrikels. Die Kraft und die Schnellig- 
keit der Entleerung des linken Ventrikels macht sich geltend in der 
Intensität, mit der die herzsystolische Welle bei supramaximalem Man- 
schettendruck am oberen Rande der Manschette anpocht. Ich habe 
diese Methode benutzt zu klinisch-pharmakologischen Feststellungen, 
Koffein in der Dosis 0,2 ergab stets deutliche Zunahme, bei Tabak 
konnte ich nikotinempfindliche Patienten von giftfesteren Versuchs- 
personen unterscheiden, ferner auch den Wirkungsunterschied nikotin- 
entzogener Zigarren gegen unpräparierte nachweisen, Alkohol in der 
Gabe bis zu 240 ccm Malaga war einflußlos auf die Erregung des 
Herzens gesunder Erwachsener. Diese wenigen Beispiele mögen ge- 
nügen zur Begründung, weshalb ich in der Diagnostik und in der 
klinisch-pharmakologischen Forschung auf die Messung der supra- 
maximalen Oszillationen großen Wert lege. 


REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Schilling, Fritz (Leipzig): Über Aneurysma dissecans der 
Aorta. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 27; 336, 1922.) 

Schilling bringt hier die Beschreibung und Abbildung eines 
alten Aneurysma dissecans der Aorta thoracica und abdominalis eines 
6l jährigen Mannes, das sich noch auf die beiden Aa. iliacae com- 
munes fortsetzte und eine Rückperforation in die rechte A. iliaca 
zeigte. Es handelt sich also um ein sogenanntes „geheiltes“ Aneurysma 
dissecans der Aorta, und dieses wies bei näherer Untersuchung noch 
sekundäre atherosklerotische Veränderungen auf. Schilling weist 
darauf hin, daß in den bisherigen einschlägigen Arbeiten noch viel 
zu wenig auf die große Bedeutung eines chronischen Nierenleidens 
oder sonstiger Ursachen einer bestehenden arteriellen Hypertonie ge- 
achtet ist. Die durch chronische Blutdruckerhöhungen bedingten Ver- 
änderungen in der Aortenwand könnten dann die Ursache dafür sein, 
daß es anläßlich eines Traumas oder bei einer akuten weiteren Blut- 
drucksteigerung zur Ausbildung eines Aneurysma dissecans kommt. 
In der Beurteilung eines Traumas bezüglich seiner ätiologischen Be- 
deutung rät er zu einer gewissen Vorsicht. — Die einschlägige Lite- 
ratur ist in vorliegender Arbeit in ausführlicher Breite besprochen. 

E. Kirch (Würzburg). 

Plaut, A. (Hamburg): Versorgung des Herzens durch nur 
eine Kranzarterie. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 27; 84; 1922.) 

Der hier mitgeteilte Fall aus dem Hamburger Pathologischen 
Universitäts-Institut entspricht als erster von den bisher publizierten 
Fällen der von Hyrtl aufgestellten Forderung, daß man von wirk- 
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lichem Fehlen einer Kranzarterie des Herzens nur dann reden dürfe, 
wenn die allein vorhandene Koronararterie sicher beide Herzhälften 
versorgt. In den sonstigen Fällen der Literatur fehlt die eine Kranz- 
arterie nur scheinbar, sie ist aus einer anderen Ursprungsstelle hervor- 
gegangen und zwar meist aus dem Anfangsteil der vorhandenen nor- 
malen Kranzarterie.“® Es handelt sich in dem Fall des Verfassers um 
einen zufälligen Sektionsbefund bei einem an Endocarditis lenta ver- 
storbenen 37 jährigen Mann. Hier fehlte die rechte Koronararterie 
vollkommen, und es fand sich dafür im Endokard der Hinterwand des 
rechten Sinus Valsalvae lediglich ein kleines dunkelbraunes Pünktchen, 
in das auch die feinste Borste nicht einzudringen vermochte. Die 
linke Kranzarterie entsprang an normaler Stelle, ihr Ramus circum- 
flexus schlang sich im Sulcus atrioventricularis um das ganze Herz; 
erst 3 cm von der Stelle entfernt, wo die rechte Art. coronaria ent- 
springen müßte, splitterte er sich in kleine Äste auf. Für das Zu- 
standekommen dieser Anomalie hat sich bisher eine befriedigende 
Erklärung nicht finden lassen. E. Kirch (Würzburg). 


Nossen: Zur Lehre von den Angiomen. (Bruns Beiträge 131; 
170; 1924.) 

Bericht über ein gestieltes Hämangiom des linken Leberlappens 
bei einer Frau, das operativ entfernt wurde. 2 Jahre später kam die 
Patientin an Carcinom des Rectums zum Exitus und die Sektion er- 
gab multiple Hämangiome der Leber. Verf. gibt einen kurzen Über- 
blick über die Frage der Entstehung der Leberangiome und über die 
Multiplicität der Tumoren. Kuntzen (Leipzig). 


R. Demel: Die Gefäßversorgung der Speiseröhre. (Arch. f. 
klin. Chir. 128; 1924.) 

Die Arbeit ist eine sehr gründliche anatomische Studie an In- 
jektionspräparaten mit Hilfe von Röntgenaufnahmen und mikrosko- 
pischen Schnitten. Maßgebend für die Arbeit sind chirurgische 


Gesichtspunkte. Kuntzen (Leipzig). 
M. S. Lissitzyn: Ductus thoracicus. (Arch. f. klin. Chir. 
128; 1924.) 


L. hat an Leichenmaterial Studien über den Verlauf des Ductus 
thoracicus in seinem Halsteile gemacht und kommt zu dem Schlusse, 
daß bei enger oberer Thoraxapertur der Bogen des Ductus thoracicus 
steiler ist und höher liegt als bei weiter. Es kommen Verdoppelungen 
der Einmündungsstelle vor und Varianten der Einmündungsstelle. Bei 
Operationen im unteren Halsgebiet empfiehlt er Vorsicht wegen Ver- 
letzung des Ductus thoracicus. Kuntzen (Leipzig). 


II. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


C. Nicastro: Ricerche sulla fisiopatologia del cuore. (Ann. d. 
clin. med. e d. med. sperim. XIV. 1924.) 

Die Wirkungen der Kompression des Septum atrioventriculare auf 
die Fortpflanzungsgeschwindigkeit des A.V.Reizes und auf den atrio- 
ventriculären Rhythmus sind verschieden. Die Kompression kann 
einen Zustand gesteigerter Reizbarkeit des Myokards hervorrufen und 
somit eine Beschleunigung der Fortpflanzungsgeschwindigkeit des 
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A. V. Reizes — oder aber die Erscheinungen des funktionellen Blocks 
beseitigen in solchen Fällen, in denen derartige BESCHEINUNBEN vor 
der Kompression bestanden. 

Die Wirkungen zeigen sich auch bei unvollständiger aber starker 
Kompression, da sie sich nachweisen lassen, wenn der Zwischenraum 
zwischen den Armen der komprimierenden Pinzette auf 1 mm Stärke 
des Septums reduziert ist. Wenn die Kompression vorgenommen 
wird, ohne daß es zu einer Quetschung der Fasern des Septums 
kommt, ergibt sich stets eine Verzögerung in der Leitungsgeschwin- 
digkeit des A.V. Reizes und gleichzeitig verschwinden die Verände- 
rungen in den mehr oder weniger engen Beziehungen zwischen der 
rhythmischen Tätigkeit der Atrien (und somit der Sinus) und der der 
Ventrikel. 

Die Fortpflanzungsgeschwindigkeit des Reizes kann in solchen 
Fällen bis 300°/, verzögert werden. Die Beziehungen zwischen der 
rhythmischen Tätigkeit der Ventrikel können leichte Veränderungen 
erfahren in dem Sinne, daß auf Grund der Kompression mehr oder 
weniger deutliche Erscheinungen von Herzblock auftreten können; 
aber sie können auch vollständig unterdrückt werden, und in diesen 
Fällen, wie im Versuche von Stannius, beginnt die ventriculäre Portion 
nach einiger Zeit mit eigenem Rhythmus zu pulsieren infolge eines 
sekundären autonomen Zentrums. 

Die aus einer starken Kompression des Septums sich ergebenden 
Veränderungen in der Fortpflanzungsgeschwindigkeit des A.V. Reizes 
stehen in keinen Beziehungen zu den Erscheinungen des Blocks in 
dem Sinne, daß eine Verzögerung der Leitung des A.V. durch 
leichten Block erkennbar wäre und eine Unterdrückung durch ausge- 
sprochenen Block. 

Der experimentelle Block durch Kompression des Septum beruht 
daher in Übereinstimmung mit den geschädigten Fasern auf der Unter- 
brechung der Fortpflanzung einer bestimmten Anzahl von Reizen, die 
von den Atrien ausgehen. C.Gamna (Turin) 

übersetzt Sobotta (Braunschweig). 

G. A. Pari (Padua): Pressione arteriosa nelle poste declivi del 
corpo e contrazione delle arterie. (Gazz. d. osped. e d. clin. 1923, 
No. 91.) 

Beim aufrecht stehenden Menschen deckt sich der nach der 
oscillometrischen Methode gemessene arterielle Druck in den ab- 
hängigen Teilen des Körpers nicht genau mit dem erreċhneten hydro- 
statischen Drucke. Der systolische Blutdruck ist höher als der er- 
rechnete Druck, und dieser Unterschied zwischen dem abgelesenen 
und dem errechneten Werte wächst mit der Entfernung der Beob- 
achtungsstelle vom Herzen. Der diastolische Druck zeigt keinen 
oder nur einen unbedeutenden Unterschied vom errechneten Druck. 
— Bei horizontaler Körperlage kann dieser Unterschied zwischen dem 
systolischen und dem errechneten Druck vollständig verschwinden; 
aber er verschwindet nicht immer gänzlich. 

Diese Zusammenziehung der Gefäßwände könnte mit physiolo- 
gischen oder funktionellen Zwecken erklärt werden, hauptsächlich mit 
dem Anprall des systolischen Druckes gegen die Gefäßwand und dem 
Bestreben, die elastische Ausdehnung zu hindern, sodann damit, daß 
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eine zu starke Durchblutung der unteren Gliedmaßen eine Blutleere 
des Gehirns bedingen würde; schließlich damit, daß die Verteilung 
des Blutes auf die Kapillaren begünstigt wird. Womit wir vollständig 
auf den Boden der modernen Anschauungen über den Einfluß der 
Blutgefäße auf den Kreislauf kommen. 

‚Betrefts der Reize, die diese Zusammenziehung der Arterienwand 
in der ventriculo-systolischen Phase hervorrufen, ist es logisch anzu- 
nehmen, daß sie in Beziehung stehen zur Steigerung des intravascu- 
lären Drucks oder zur nachfolgenden Erweiterung der Arterienwandung. 

| C. Gamna (Turin) 
übersetzt Sobotta (Braunschweig). 


II. KLINIK. 
a) Herz. 

Sterzi, Un sintomo premonitore delle emottisi nei tubercolosi. 
(Tuberc. 1923, XL) 

‘Die Erscheinung läßt sich nach Angabe des Verf. bei allen 
Formen von Lungentuberkulose nachweisen, besonders aber bei chro- 
nischen Fällen des fibrocaseosen Typus mit interstitieller nekrotischer 
Bronchitis und Emphysem (erhöhter arterieller Blutdruck) sowie in 
den verschiedenen Stadien der Krankheit, besonders bei ausgedehnter 
Zerstörung des Lungenparenchyms. Sie besteht in einer fortscheitenden 
Ausdehnung der gesamten rechten Herzhälfte, woran sich besonders 
die Kammer beteiligt; nach Eintritt der Haemoptoe erfolgt langsame 
Rückbildung. Die Herzerweiterung kann einen beträchtlichen Umfang 
erreichen: Die Vergrößerung der Herzdämpfung erfolgt im Quer- 
durchmesser, wobei das Herz fast eine ovale Form einnimmt; die 
Herzspitze verlagert sich nach unten und außen, während der rechte 
Rand der Herzdämpfung häufig den rechten Sternalrand oder die 
Parasternallinie überschreitet. Die Herzdämpfung erstreckt sich oft 
über 3-4 Intercostalräume. Daraus ergibt sich statt der normalen 
12 - 12,5 cm langen Herzlinie eine starkgekrümmte Linie von 18—22 cm 
Länge, ohne daß dieser Erweiterung des rechten Herzens auch eine 
Hypertrophie der Wandungen entspräche. Diese Erweiterung kommt 
zustande durch eine mehr oder weniger ausgesprochene Verminderung 
der tonotropen Fähigkeit, d. h. jener der Herzmuskelfaser eigentüm- 
lichen Fähigkeit, die auf dem besonderen Verhalten des intracardiellen 
Nervensystems beruht, sich während der Diastole nicht wieder voll- 
ständig zu belasten. 

Die Herzveränderung macht sich 3-5 Tage vor dem Eintritt 
der Haemoptoe bemerkbar. Es ist daher möglich, die Blutung zu 
verhüten nicht allein wegen der mit ihr verbundenen Gefahr, sondern 
auch wegen der ungünstigen psychischen Wirkung. Es ist ratsam, 
das Herz derartiger Kranker allmorgendlich zu untersuchen und beim 
geringsten Anzeichen einer Erweiterung die zur Wiederherstellung des 
Herz-Lungenkreislaufs erforderlichen Maßregeln zu ergreifen. Der 
Kranke muß strenge Bettruhe beobachten, der Kopf soll in der Höhe 
der Schultern ruhen, Unterdrückung des HHustenreizes durch Morphium- 
Einspritzungen, Digitalisinfus, Eisblase auf die Brust. Auf diese Weise 
überwindet das rechte Herz die Stauung und bildet sich im Verlauf 
einer Woche zur Norm zurück. 
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Wenn trotzdem die Blutung eintritt, ist die Rückbildung zur Norm 
doch beschleunigt. Es empfiehlt sich, in diesen Fällen von den vaso- 
konstringirenden Mitteln (Adrenalin, Ergotin) abzusehen, dagegen sind 
Einspritzungen großer Gelatinemengen ratsam. Besonders bewährt sich 
aber Calciumchlorid in großen Dosen (10°/, Lösung intravenös bis 
zu 10. ccm, gewöhnlich 2—3 mal 2 ccm in 24 Stunden) in frisch 
zubereiteter neutraler Lösung. 

C. Gamna (Turin), übersetzt Sobotta (Braunschweig). 


. b) Gefäße. 


A. Fulchiero, Sulla genesi dei toni udibili sui vasi crurali. 
(Min. med. 1923, 1.) 

Verf. stellte seine Untersuchungen an in vielen Fällen von Herz- 
klappenfehlern, bei denen an den Cruralgefäßen ein oder mehrere Töne 
zu hören waren. Mit Hilfe seines Sphygmodynamographen stellte er 
gleichzeitig die Curven der Jugularis, der vena femoralis und der 
arteria axillaris dar. Durch den Umfang und die Klarheit dieser Dar- 
stellungen konnte er den wirklichen Ursprung der Cruraltöne erklären. 

Nach eingehender Erörterung über den Charakter dieser Töne 
und ihren Zusammenhang mit den verschiedenen Wellen des Sphygmo- 
gramms kommt Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: 

l. Der doppelte Ton an der Cruralis bei Aorteninsuffizienz hat 
immer einen gemischten Ursprung (arteriell und venös). 


2. Der doppelte Ton, der bei anderen Herzkrankheiten zu hören 
ist, kann sowohl gemischten, wie rein venösen Ursprungs sein; in 
diesem Falle ist der eine Ton protodiastolisch, der andere praesystolisch. 


2. Bei Mitralfehlern und bei Krankheiten des rechten Herzens 
hört man ziemlich häufig über den Cruralgefäßen einen Ton venösen 
Ursprungs, meist praesystolisch, seltener meso- oder protodiastolisch. 


4. Der venöse Cruralton läßt sich auch, allerdings nur selten, bei 
Menschen mit gesundem Herz- und Gefäßsystem auscultiren. 
C. Gamna (Turin), übersetzt Sobotta (Braunschweig). 


IV. METHODIK. 


A. Fulchiero. I cardiosfigmogramma assoluto. (Arch. p. |. 
scienze med. 1922, vol. XLV.) 

Nach einigen theoretischen Bemerkungen über das Sahlische ab- 
solute Sphygmogramm weist Verf. auf die Zweckmäßigkeit hin, dieses 
zu vervollständigen durch Daten des Kardiogramms und der Jugu- 
laris-Curve. Er beschreibt das Verfahren durch Construktion des 
Cardiosphygmogramms; er stellt dessen schematische Figur dar, aus 
der sich außer der Größe der Arterienausdehnung bei kleinstem und 
größtem Drucke auch die Dauer der verschiedenen Phasen herleiten 
läßt. Er leitet davon einige Punkte von praktischer Bedeutung ab. Er 
bringt 3 zu verschiedenen Zeiten aufgenommene Schemata von einem 
Kranken mit Mitralinsuffizienz, aus denen deutlich die Zirkulations- 
verhältnisse in Bezug auf die funktionelle Evolution der Krankheit zu 
erkennen sind. C. Gamna (Turin), 

übersetzt Sobotta (Braunschweig). 
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Bliedung, C. (Augenklinik, Greifswald): Über die Bestimmung 
der Blutdruckhöhe in der Arteria centralis. (Münch. Med. Wschr. 
9; 264; 1924.) 

Die bisherigen Methoden und Apparate waren unbrauchbar, da 
sie entweder nur den diastolischen Druck oder nur Druckwerte bis 
zu 130 oder gar 110 mm Hg messen konnten. Der Autor hat eine 
neue Methode ausgearbeitet, die naturgemäß sehr kompliziert ist, 
— für die Praxis wohl nicht zu gebrauchen —, aber anscheinend 
sind die erhaltenen Werte doch verwendungsfähig. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


A. Spanio. Dell’ azione del solfato di chinidina nell’ aritmia 
totale. (Gazz. d. osped. 1923.) 

In 8 Fällen von vollständiger Arrhytmie infolge von Vorhofflimmern 
wurde durch Chinidinsulfat Heilung erzielt. Sämtliche Fälle waren frisch, 
keiner über 2 Jahre alt. Wenn durch Chinidin eine vollständige Regel- 
mäßigkeit des Herzrhythmus herbeigeführt wurde, war eine nach- 
folgende Digitalisbehandlung erfolgreich, während eine voran- 
gegangene Digitaliskur sich unwirksam gezeigt hat. Verf. hat weit 
größere Dosen, als allgemein üblich, angewendet, ohne nachteilige 
Folgen: bis zu 1,6 gr pro die, 8 Tage lang. Eine Störung der 
Nierenfunktion ist als Contraindication für die Chinidinbehandlung an- 
zusehen. Verf. hat gute Erfolge gehabt, besonders bei 6 Kranken die 
Rückkehr zum regelmäßigen, nahezu beständigen Rhythmus erreicht 
mit erheblicher Besserung des Allgemeinbefindens und der Kreislauf 
verhältnisse. C. Gamna (Turin), 

übersetzt. Sobotta (Braunschweig). 

Chiö. Sull’ azione dell’ adrenalina sul cnore isolato di rana. 
(Arch. p. l. sc. med. XLVI, 1923, No. 6.) 

Beim Durchspülen des isolierten Froschherzens zuerst mit Ringer- 
Lösung und sodann mit Ringer-Lösung unter Zusatz von Adrenalin 
(1:10000) ließ sich stets folgendes beobachten: beim Eindringen des 
Adrenalins in das Herz verflacht sich die Curve hauptsächlich infolge 
einer Abnahme der Contractionsgröße; darauf steigt die Curve lang- 
sam wieder zur früheren Höhe an und verharrt auf dieser ohne weitere 
Anzeichen einer Adrenalin-Stimulierung. Der Abfall der Curve ist be- 
sonders stark, wenn das Adrenalin in ein Herz eingeführt wird, das 
infolge eines Sinusreizes energisch arbeitet. Das Adrenalin beeinflußt 
nicht die motorischen Apparate des Herzens, die auf alle Reize normal 
reagieren. Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die Adrenalin- 
wirkung auf das isolierte und unversehrte Herz sich kund gibt in 
folgender Weise: 1. es steigert nicht die Leistung des Herzens, 
sondern es setzt sie vorübergehend herab; 2. die Wirkung wendet 
sich immer gegen die Hypersystolie und Tachykardie. 

C. Gamna (Turin), übersetzt Sobotta (Braunschweig). 


b) Physikalische und chirurgische Therapie. 


Hellwig, A.: Periarterielle Sympathektomie an der Carotis bei 
Migräne. (Arch. f. klin. Chir. 128; 1924.) 
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Der Verf. bekennt sich zur angiospastischen Migränetheorie. Er 
empfiehlt als Therapie die periarterielle Sympathektomie an der Carotis 
analog der Behandlungsweise anderer angiospastischer Zustände. Über 
einen operativ behandelten Fall verfügt er nicht, berichtet aber über 
einen mit Erfolg behandelten Fall von Akroparaesthesie im Gebiet der 
Art. radialis. Durch Tierexperimente zeigt er, daß nach Sympathek- 
tomie an der Carotis communis und interna vorübergehende oculo- 
pupilläre Störungen auftreten, ferner daß Gefäßspasmen, die er durch 
intraarterielle Bariumchloridinjektionen hervorrief, äußerst schmerzhaft 
sind. Kuntzen (Leipzig). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Zweifel, P. und Payr, E.: Die Klinik der bösartigen Geschwülste. 
I. Bd. (Leipzig 1924, S. Hirzel) XX, 860 S., geb. 60,— RM. 

Das Gebiet 'der Geschwülste scheint unüberwindbar oder nicht 
auszuschöpfen. Diese Tragik mag vielleicht Schuld daran sein, daß 
über diesen Gegenstand seit Virchow’s berühmten und unvollendeten 
Geschwulstwerk nur vereinzelte monographische Bearbeitungen erschienen 
sind, welche umfassend genannt werden müssen. In dieser Beziehung 
ist vor allem das klassisch gewordene Buch von Borst über die Lehre 
von den Geschwülsten zu nennen, sodann das beispiellos fleißige Werk 
von Jacob Wolff, das aber mehr eine Historiographie und Biblio- 
graphie aller Anschauungen und Mitteilungen über die Krebskrankheit 
bildet. Eine Klinik der bösartigen Geschwülste zu schreiben konnte 
heute ein Einzelner nicht mehr unternehmen. Dieser Riesenaufgabe unter- 
zogen sich nun hinter Zweifel und Payr als Führern eine Reihe von 
namhaften .deutschen Forschern. In drei Bänden wollen sie das Werk 
bezwingen, dieses Werk, daß dem kleinen Krankenhausarzt wie dem 
Praktiker ohne Klinik ebenso Rater und Helfer sein will, als es den 
erfahrenen Chirurgen in der Betrachtung der vielen Möglichkeiten 
unterstützen soll, welche beim Vorkommen bösartiger Geschwülste eine 
Rolle spielen. Besonderes Gewicht wird auf die Diagnose in frühen 
Stadien gelegt, ebenso wird mit Nachdruck die Tendenz von der Heil- 
barkeit des Krebses betont, wenn auch diese Heilbarkeit heute noch 
relativ gering ist. 

Der vorliegende Band, der durch 33 farbige Tafeln und 204 Text- 
abbildungen ausgezeichnet ist, dürfte sich dadurch besonderen Inter- 
esses auch der Nichtkliniker erfreuen, als in ihm Max Borst auf 180 
Seiten die Pathologie der malignen Geschwülste neu bearbeitet hat. Und 
da ist namentlich der erste Abschnitt über die experimentelle Geschwulst- 
forschung hervorzuheben; er ist äußerst kritisch, klar und übersichtlich 
gehalten. Soviel Kleingläubige bei der Aussprache über das Geschwulst- 
problem Unzufriedenheit über das bisher Erreichte, oder Mutlosigkeit 
zeigen, auf dem bisherigen Weg weiter zu gehen, so läßt die Lektüre 
der Ausführungen von Borst doch erkennen, wie fruchtbar sich die 
Verfolgung der morphologischen Arbeitsweisen gestaltet hat und wie 
klar sie auf neue Wege der Forschung hinweist. Das Borst’sche Kapitel 
leitet das Werk ein: Es wird in vieler Hinsicht ein Prolegomenon für 
alle anderen Kapitel sein, in denen der Kliniker zu Wort kommt, und 
in denen, ganz abgesehen von den diagnostischen und therapeutischen 
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Gesichtspunkten, die funktionelle Frage der Geschwülste, die chemo- 
pathologischen Seiten des Problems usw. ihren Ausdruck finden. 

Im vorliegenden Band behandelten Delbanco und Unna „Die 
malignen Blastome der Haut“, Rille „Das Keroderma pigmentosum“, 
Küttner „Die bösartigen Neubildungen der Schädeldecke und des 
Schädels“, Pette „Die bösartigen Geschwülste des Nervensystems“, 
-Payr „Die operative und Strahlenbehandlung der Hirngeschwülste“, 
Sattler „Die bösartigen Geschwülste des Auges“, Knigk, die des 
Ohrs und des Kehlkopfs, sowie des Rachens. Von Partsch findet 
‘sich eine Schilderung der bösartigen Geschwülste der Kiefer, Zunge 
und Mundhöhle, während H. Heinecke die bösartigen Geschwülste 
der Speicheldrüsen, Albert Kocher die der Schilddrüsen beschrieben 
hat. — Es ist selbstverständlich, daß bei der Behandlung dieser Dinge 
die Autoren ständig auch das Gebiet der Herz- und Gefäßpathologie 
berühren müssen. Das liegt ja in der Natur der malignen Neubildung, 
welche in Saftspalten und Gefäße eindringt und so sehr schnell Be- 
ziehungen zum ganzen Organismus gewinnt. Mit Recht sagen die 
Herausgeber im Vorwort, daß jede dieser eingehenden Beschreibungen 
des Geschwulst-Unwesens auf einem beschränkten körperlichen Gebiet 
alsbald zu einer allgemeinen, ärztlichen Berücksichtigung des mensch- 
lichen Organismus führen müsse. Schade, daß das großangelegte, 
wenn es in den noch fehlenden 2 Bänden nach gleicher Art gehand- 
habt wird, ausgezeichnete Werk seinen Weg nicht zu den praktischen 
Ärzten finden kann, da es bei unserer Geliknappheit für den Ärzte- 
stand nicht leicht erschwinglich sein dürfte. Gleichwohl ist das Werk 
wohlfeil, ebenso wie seine Ausstattung gut genannt werden muß. . 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Leyser, E.: Herzkrankheiten und Psychosen. Eine klinische 
Studie. Abhandlung aus der Neurologie, Psychiatrie u. s. w. Heraus- 
gegeben von K. Bonhöfter. (Berlin 1924. S. Karger.) 84 S. 

. An der Hand eigener Beobachtungen und der Literatur versucht 
Leyser die Beziehungen zwischen Herzkrankheiten und Psychosen 
unserem Verständnis näher zu bringen. Er bespricht in einzelnen 
Kapiteln: 1. die rein kardiogenen psychischen Störungen; 2. die 
kardiogenen Psychosen bei Arteriosklerose; 3. die kardiogenen Psy- 
chosen bei weiteren Komplikationen (Lues, Paralyse, Infektionskrank- 
heiten und verschiedenen inneren Krankheiten); 4. den Verlauf und 
die Gestaltung 'der Psychosen beim Auftreten von Herzstörungen. 
In einem letzten Kapitel „Ergebnis und Ausblick“ faßt.er seine 
Untersuchungen kurz zusammen. Es ist eine Aufzählung gewisser 
Zustandsbilder, die schwere Herzstörungen zu begleiten pflegen. Die 
Beantwortung der beiden Grundfragen, welches die psychopatholo- 
gische Noxe ist, die sich bei Herzleiden bildet, und unter welchen 
Umständen sie wirksam wird, harrt aber noch der Beantwortung. 

Ed. Stadler. 


EINGESANDT. 


Bad Kissingen. Die diesjährige Kurzeit beginnt schon am 16. März. Von 
diesem Tage an sind die Kurhausbäder geöffnet. Das kleine Kurorchester, Lese- 
und Restaurationsräume im Regentenbau bieten den Kurgästen Unterhaltung. 
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ERFAHRUNGEN MIT DEM BLUTDRUCKHERABSETZENDEN 
MITTEL DEPRESSIN. 


Von 
Dr. Franz Cohn und Dr. Charlotte Cohn-Wolpe 
in Bad Kudowa. 


Alle Ärzte, die in Herzheilbädern praktizieren, haben in großem 
Umfange Gelegenheit, Patienten mit mehr oder minder schweren Hyper- 
tonien zu beobachten. Es liegt nicht im Rahmen dieser Ausführungen, 
das noch recht umstrittene Gebiet auch nur zu streifen, ob derartige 
Fälle in ein Herzheilbad gehören oder nicht. Bei der Behandlung 
‚dieser Streitfrage wird nämlich bedauerlicherweise stets von der Tat- 
sache ausgegangen, daß der Aufenthalt in einem Herzheilbad identisch 
‘sein muß mit dem Absolvieren einer größeren Zahl von CO,-Bädern. 
Selbstverständlich können für schwerere Fälle von Hypertonie — und 
für die Schwere des Falles ist nicht immer die absolute Höhe des 
Blutdruckes entscheidend — CO,-Bäder überhaupt nicht oder nur in 
allervorsichtigster Dosierung in Frage kommen, während in gewissen 
leichteren Fällen eine vorsichtige, mit allen physikalischen und medi- 
kamentösen Methoden des Internisten — soweit nicht klinische Be- 
handlung nötig ist — vorgenommene Kur zweifellos großen Nutzen 
bringt. Es wird aber bei der Diskussion ganz außer acht gelassen, 
daß der Begriff „Herzheilbad“ und CO,-Badekur ja nicht immer iden- 
tisch zu sein braucht. Der Herzkranke, der gar keine CO, -Bäder 
nehmen kann — und jeder beschäftigte kritische Badearzt wird all- 
jährlich eine größere Reihe solcher Kranken behandeln — findet in den 
betreffenden Kurorten alle diejenigen Möglichkeiten vereint, die ihm 
auch ganz ohne CO,-Bäder von größtem Vorteil sind, wie Klima in 
mittlerer Höhenlage, Gelegenheit zu Liegekuren im Walde, zu ebenen 
oder sanft ansteigenden Spaziergängen, bequeme Unterkunft mit ge- 
eigneter Diät und vor allem Ärzte, die in der Behandlung Herzkranker 
spezielle Erfahrungen besitzen und die im Bade unter viel günstigeren 
Umständen unter Ausschaltung aller beruflichen und häuslichen Er- 
regungen und Verpflichtungen körperlich und seelich einwirken können 
als dies zu Hause denkbar ist. Bei einer Reihe derartiger Fälle, bei 
denen die CO,-Badekur gegenüber anderen therapeutischen Maßnahmen 
in den Hintergrund trat, hat uns das Depressin, das Prof. Zuelzer 
uns freundlichst zur Verfügung stellte, ausgezeichnete Dienste geleistet. 
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Das Depressin!), das aus avirulenten Bact. coli besteht, wirkt durch 
Albumosen, die bei allmählicher Auflösung der Bakterien entstehen, 
auf den Blutdruck im Sinne einer Senkung ein. Am wirkungsvollsten soll 
es nach Zuelzer?) neben der Angina pectoris bei der Gehirnarterio- 
sklerose sein, bei der zugleich mit der Blutdrucksenkung eine erhebliche 
Besserung der Beschwerden wie Kopfschmerzen, Schwindel, Ohren- 
sausen, Gedächtnisschwäche eintritt. Ich möchte im folgenden aus 
einer größeren Reihe von uns mit Depressin behandelter Patienten 
einige besonders prägnante Fälle schildern, in denen wir die Wirkung 
des Depressins größtenteils durch drei Jahre hindurch verfolgen und 
beobachten konnten. 


Fall 1. Herr O. Behandlungsjahr: 22/23/24. 49 J. Schwere 
Sklerose der Gehirnarterien mit den typischen Beschwerden (Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Gedächtnisschwäche). Bildr. 220/120 R.R. 
Wa.-Reakt. — Schon nach 3 Injektionen hörten Kopfschmerzen und 
Schwindel auf, der Blutdruck sank auf 180/100, bei Schluß der Kur 
betrug er 160/100. Der Patient war fast beschwerdefrei, guter Stim- 
mung und wieder arbeitsfreudig. Dieses gute Befinden hielt bis fast 
6 Monate nach der Kur an, dann stieg der Blutdruck wieder an. Nach 
der zweiten Injektionskur (nach 1 Jahr) trat wieder eine erhebliche 
Besserung der Beschwerden bei gleichzeitiger Senkung des Blutdrucks 
auf 160 max. ein. CO,-Bäder erhielt der Patient nur wenige in ganz 
“geringer Stärke. Die Besserung hielt auch nach der zweiten Kur ca. 
l/a Jahr an. 

Fall 2. Herr W. 63 J. Behandlungsjahr: 1922/23/24. Hyper- 
tonie mit Herzinsuffizienz und chronischer Stauungsbronchitis (Atemnot, 
quälender Husten). Bidr. 220/140 R.R. Wa.-Reakt. — Nach der vierten 
Depressininjektion schon fühlte sich der Patient erheblich besser, die 
Beschwerden waren weit geringer. Blutdr. 180/120. Am Ende der 
Injektionskur befand sich der Patient völlig wohl, konnte größere 
Spaziergänge machen und vertrug vorsichtig dosierte CO,-Bäder aus- 
gezeichnet. ‚Bldr. 170/100. Während des ganzen Winters hielt sich 
der Patient völlig beschwerdefrei; trotzdem der Blutdruck wieder auf 
220 max. stieg. Bei der zweiten und dritten Injektionskur, die wir in 
den folgenden Jahren vornahmen, trat die gleiche Senkung des Blut- 
drucks ein; der Patient fühlt sich noch immer wohl, ist gut zu Fuß 
und leistet seine schwere Arbeit als Schlosser. 


8. Fall. Frau W., 53 J. Behandlungsjahr: 1922/23/24. Dysbasia 
arteriosclerotica und Angina pectoris. Bldr. 190/110.- Wa.-Reakt. — 
Patientin war kaum fähig, zwei Minuten zu gehen. Nach der Injek- 
tionskur besserten sich die Beschwerden erheblich. Die Patientin, die 
jeden Schritt ängstlich fürchtete und vermied, lernte wieder gehen, so- 
daß sie selbst größere Spaziergänge unternehmen konnte. Bldr. bei 
Schluß der Kur 160 max. In den Jahren 1923 und 1924 erhob sich der 
Blutdruck auch nie über 180. Die Beschwerden waren so viel ge- 
ringer, daß neue Depressinkuren nicht nötig erschienen. CO -Bäder 
wurden auch hier in ganz verschwindender Zahl und sehr geringer 
Stärke gegeben. | 


1) Therapie der Gegenwart, 1922, Juli. 
2) Ibidem. 
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4. Fall. HerrR., 57.; im Behandlungsjahr 24 Depressin. Sklerose 
der Gehirn- und Coronararlerien auf luetischer Basis. Wa.-Reakt.+ +. 
Patient ist uns über 10 J. bekannt; der Blutdruck war stets um 220 bis 
250 R.R. max. In früheren Jahren bestanden keine wesentlichen sklero- 
tischen Beschwerden, vielmehr Erscheinungen von muskulärer Insuffi- 
zienz des Herzens und Anämie. Patient wurde bis in die letzten Jahre 
hinein vielfach antiluetisch behandelt. Bei der Badekur 24 wurden 
zum ersten Mal sowohl in der Anamnese wie auch objektiv anginöse 
Erscheinungen festgestellt, die zu Hause medikamentös (Nitroglyzerin 
etc.) ziemlich erfolglos behandelt wurden. Trotzdem Zuelzer sich bei 
den luetischen Formen keinen besonderen Erfolg versprochen hatte, 
wurde der Versuch der Depressinbehandlung gemacht, der überraschend 
gute Resultate zeitigte. Der Patient, der ziemlich lange im Kurort 
verblieb und ebenfalls wenige CO,-Bäder nahm, erholte sich auffallend 
rasch bei einer Blutdrucksenkung bis etwa 190 max. Anginöse Be- 
schwerden weder während noch nach der Injektionskur beobachtet; 
auch Schwindel und Kopfschmerzen schwanden. 

5.Fall. Fräulein G., 62]. Behandlungsjahr (mit Depressin) 1921/22/23. 
Sklerose mit Herzinsuffizienz, Stauungsbronchitis, Schrumpfniere. Bldr. 
250/140 R.R. Wa.-Reakt. — Patientin wurde schon vor dem Jahre 21 
mehrfach von uns behandelt, ohne daß wesentlich dauernde Erfolge 
erzielt wurden. Im Frühjahr 1921 zum ersten Mal Depressin-Kur; 
schon während der Injektionskur wurden die Beschwerden geringer, 
der Blutdruck sank auf ca. 200 R.R. max. Patientin schrieb etwa 
6 Wochen nach beendeter Kur, daß sie sich besser als je fühle und 
ihren anstrengenden Beruf einer Klavierlehrerin wieder voll ausüben 
könne, was ihr seit Jahren nicht möglich war. Im Herbst 21 wurde 
sie von ihrem Hausarzt zum zweiten Mal zu uns zur Depressinbehand- 
lung geschickt. Im Winter ging es ihr bei anstrengender Tätigkeit 
subjektiv und objektiv sehr gut. 1922 zweimal, 1923 einmal die gleiche 
Behandlung, dabei vorsichtig dosierte und temperierte CO.-Bäder. 
Immer wieder teilte die Patientin mit, daß sie sehr wenig Beschwerden 
habe. Im Frühjahr 24 erlag sie leider in der Heimat einer sehr schweren 
Grippe. 

6. Fall. Fräulein W., 57. Behandlungsjahr 1924. Hypertonie, 
Herzinsuffizienz mit Stauungserscheinungen, Dysbasia arterio-sclerotica. 
Bldr. 180/120 R.R. Wa.-Reakt. — Auch hier wurden zuerst nur ganz 
schwach dosierte wenige CO,-Bäder gegeben und eine Depressinkur 
eingeleitet. Nach 3 Injektionen waren Schwindel und Kopfschmerzen 
geschwunden, Patientin fing an, Spaziergänge zu machen, und fühlte 
sich wie „verjüngt und befreit“. Bldr. 160/100. Bei Schluß der Kur 
völliges Wohlbefinden, Bldr. 140/80. Im Winter hörte ich von der 
Patientin, daß sie sich sehr gut fühle und ihrem schweren Beruf als 
Lehrerin nachgehen könne. Ich erwähne daher auch diesen Fall, trotz- 
dem er erst im letzten Jahre in unsere Beobachtung kam. 

Auch in den anderen hier nicht geschilderten Fällen, die von uns 
mit Depressin behandelt wurden, wurden durchweg günstige Resultate 
erzielt; bei einigen Fällen ist uns über die Dauerresultate nichts be- 
kannt, einmal weil die Behandlung erst in diesem Jahre stattfand oder 
aber weil wir die Fälle aus früheren Jahren nicht mehr in unserem 
Kurort sahen und auch nichts von ihnen hörten. 
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Mit Ausnahme eines einzigen Falles (No. 1), bei dem einmal eine 
eintägige Allgemeinreaktion mit Schüttelfrost und Fieber auftrat, haben 
wir niemals bei den unter allen von Zuelzer vorgeschriebenen Kautelen 
vorgenommenen Injektionen bei genauer Kontrolle unangenehme Be- 
gleit- oder Folgeerscheinungen gesehen. Ebensowenig vermochten wir 
festzustellen, daß die Blutdrucksenkung, die wir in allen Fällen be- 
obachten konnten, irgend eine von den Erscheinungen hervorgerufen 
hatte, die man mit Recht bei einer plötzlichen Senkung des Blutdrucks 
erwartet und die auf plötzliche Druckveränderungen zu beziehen sind, 
auf die der Herzmuskel meist im Sinne einer Insuffizienz reagiert. Nach 
unseren Beobachtungen, die unter ständiger Kontrolle des Blutdrucks 
und Funktionsprüfung des Herzmuskels durchgeführt wurden, zeigte 
sich, daß die Blutdrucksenkung bei Depressin ganz langsam und all- 
mählich eintritt, sodaß die erwähnte Gefahr hier nicht vorhanden ist, 
weil erhebliche Druckschwankungen sich leicht vermeiden lassen. Wir 
werden daher das Depressin in derartigen Fällen stets weiter ver- 
wenden und glauben, es als eine wertvolle Bereicherung der Therapie 
der Arteriosklerose den Kollegen zur Anwendung und weiteren Nach- 
prüfung empfehlen zu sollen. 


REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Töppig, Gerh.: Beiträge zum Verhalten des Myocards bei 
Tuberkulose. (Virch. Arch. 249, S. 420, 1924.) 

Die Untersuchung kann sowohl am Phthisikerherz, als am Herzen 
tuberkulöser Versuchstiere vorgenommen werden. Histologische Unter- 
suchungen an 23 Phthisikerherzen ließen am Myocard nur eine fettige 
Degeneration und eine Pigmentatrophie der Herzmuskelfasern, nicht 
aber entzündliche oder schwielige Prozesse erkennen. Dabei fragt sich, 
ob diese unspezifischen Erscheinungen nicht einer Mischinfektion zu 
danken seien. Die experimentellen Untersuchungen ließen lediglich 
starke, fettige Degeneration der Herzmuskelfasern ersehen. Da in diesen 
Fällen Mischinfektion fehlte, glaubt der Verfasser hier reine Tuber- 
kulosegiftwirkung vor sich zu haben. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Hesse, Marg.: Vergleichend histologische Untersuchungen 
über die Mediaverkalkung der Arterien. (Virch. Arch. 248, 5.437, 1924.) 

Die Verkalkung beginnt stets in der Zwischensubstanz und äußert 
sich in einer Infiltration derselben durch die Ca-Salze. Morphologisch 
ist der Prozeß in allen Größen beim Menschen und den untersuchten 
Tieren derselbe. Die spontanen Veränderungen beim Kaninchen sind 
mit den Veränderungen nach Adrenalininjektionen gleichartig. Der 
Verkalkungsprozeß der Arterienwand des Menschen folgt möglicher- 
weise regressiven Prozessen in der Arterienwand nach. Jedoch be- 
betreffen diese regressiven Prozesse nicht die Muskelfasern, wie das 
beim Kaninchen nach schweren experimentellen Intoxikationen der 
Fall ist, der Verkalkungsprozeß der Arterienwand unterscheidet sich 
scharf von der Atherosklerose. Jedoch finden sich Berührungspunkte 
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in der Entstehung beider Prozesse. Sie sind beide infiltrativ, sie be- 
ginnen beide mit Ablagerungen in der Zwischensubstanz, deren Ver- 
änderungen folglich bei der Entstehung des Prozesses eine Rolle 
spielen. Beide Prozesse lagern Substanzen an die elastischen Fasern 
ab, beide rufen reaktive Vorgänge der Arterienwand hervor. Bei 
Menschen sind diese reaktiven Vorgänge im Verlanf der Verkalkung 
vielleicht weniger ausgeprägt, als im Fall der Atherosklerose. Sie 
kommen aber doch auch vor. Solche reaktive Vorgänge sind auch 
besonders deshalb von Interesse, weıl sie häufig mit Rückbildungen 
von Kalkherden im Zusammenhang stehen. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Mueller, Berth.: Ein Beitrag zur Kenntnis der angeborenen 
linksseitigen Konusverengerung des Herzens. (Virch. Arch. 249, 
S. 368, 1924.) 

Mitteilung zweier Fälle von Neugeborenen, welche außer der 
Konusstenose und der erheblichen Veränderung der Aortenklappen 
keine anderen Mißbildungen zeigten. Erklärung der beiden Fälle wird 
entwicklungsmechanisch versucht. Eine entzündliche Genese wird ab- 
gewiesen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


v. Lehoczky, Tibor: Zwei Fälle von Angioma racemosum 
im Kleinhirn, zugleich Beiträge zur exogenen Kleinhirnatrophie 
mit Pigmentbildung. (Virch. Arch. 250, S. 522, 1924.) 

Beobachtung eines 34jährigen Mannes, der seit Jahrzehnten in 
größeren Abständen sich wiederholende Anfälle von unstillbarem Kopf- 
weh, Erbrechen und von Bradykardie hatte. Exitus unter Erscheinungen 
des Hirndruckes. Sektion ergab ein racemöses Angiom der Leptomeninx 
an den Vierhügeln und im Vorderbereich des Kleinhirns, das kompri- 
miert war. Hyperaemie der Meningen und des Gehirns, inneren 
Wasserkopf. — Beobachtung einer 24jährigen Frau, die bewußtlos 
ins Spital kam, nachdem sie seit einigen Tagen Kopfschmerzen, 
Schwindel, Erbrechen und Bewußtlosigkeit gehabt, Tod. Sektion er- 
gab ein von der Art. cerebelli inf. ausgehendes Angiom, das die rechte 
obere Seite des ‘'Kleinhirns bis über den Monticulus hinaus einnahm. 
Es war eine Blutung in die Meningen, in die Wand des Infundi- 
bulums und in die rechte Seitenkammer und in den 3. und 4. Hirn- 
ventrikel erfolgt. Die Substanz der rechten Kleinhirnhälfte war durch | 
die Geschwulst, teils durch frische Blutung aus derselben, völlig zerstört. 
Die Blutung hatte die Decke des 4. Ventrikels durchbrochen und so 
den Haemocephalus entstehen lassen. Beide Fälle wurden genau 
histologisch untersucht und in jeder Hinsicht besprochen. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Hübschmann, P. und Arnold A.: Beiträge zur patholo- 
gischen Anatomie der Miliartuberkulose. (Virch. Arch. 249, S. 105, 1924.) 

Die Meinung darüber geht auseinander, ob den Milartuberkeln 
der Lunge stets ein exsudatives Stadium zunächst eigen ist, oder ob 
schon sehr frühzeitig produktive Eigenschaften vorherrschen, ferner 
wie die genauere Lokalisation der jeweiliven Tuberkelform ist, endlich 
ob Beziehungen zwischen älteren Tuberkeln bzw. Tuberkuloseherden und 
der Gewebsreaktion bei Miliartuberkulose bestehen. An einer großen 
Reihe von Fällen haben die Autoren diese Frage geprüft. Sie sind 
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im wesentlichen zu folgenden Antworten gekommen: Man findet rein 
exsudative Bilder der Miliartuberkulose nur in frischen, ganz akut 
verlaufenen Fällen; typische Epitheloid- und Riesenzelltuberkel werden 
bei den mehr hinausgezogenen Fällen beobachtet. In der Lokalisation 
der Herde und in der histologischen Reaktion gibt es zwischen beiden 
Gruppen keinen grundsätzlichen Unterschied, wenn sich auch die 
Bilder der zweiten Gruppe aus denen der ersten entwickeln können. 
Aus dem verkäsenden, exsudativen Tuberkel entwickelt sich das 
granulierende, produktive Knötchen. Die exsudativen Reaktionen 
können sich sehr lang hinziehen, andererseits kann die exsudative 
Reaktion sehr gering und kurzdauernd sein. Im allgemeinen pflegt 
bei der akuten Miliartuberkulose in den inneren Organen, wie Milz, 
Leber, Niere, die exsudative Komponente im Gegensatz zu den Ver- 
hältnissen in den Lungen ganz zurückzutreten; hier sind produktive 
Vorgänge (Aufsprießen von Faser-bildenden Epitheloidzellen) schon 
vorhanden, wenn an den Lungenknötchen davon noch nichts zu sehen 
ist. Der Grund dafür kann nur in der anatomischen Struktur liegen. 
Bei jeder Infektion der Lunge mit Tuberkelbazillen, auch bei der 
haematogenenen Miliartuberkulose, entsteht besonders leicht ein freies 
Exsudat in den Alveolen. Der sog. interstitielle Miliartuberkel in der 
Alveolenwand als charakteristisches Kennzeichen der Miliartuberkulose 
ist eine Fiktion. Von Interesse ist, daß die Autoren unter 35 Fällen 
llmal eine Tuberkulose des Ductus thoracicus gefunden haben. Ob 
allerdings diese Ductus -Tuberkulose der Ausgangspunkt der Miliar- 
tuberkulose war, ist ihnen trotz Weigert's Lehre nicht ganz klar, 
denn der Ductus thoracicus stellt bereits eine Endstrecke der ge- 
sammelten Lymphwege dar, in deren Quellgebiet vielfach tuberkulöse 
Herde liegen. Es muß ja nicht sein, daß gerade die tuberkulöse 
Metastase des Ductus thoracicus die Quelle für eine Miliartuberkulose 
sei; vielmehr wird man in Zukunft auch mikroskopisch nach Gefäß- 
tuberkulose als Quelle der miliaren Aussaat zu suchen haben 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
 Goroncy, Curt: Über Knochenmarks-Riesenzell-Embolie im 
großen Kreislauf. (Virch. Arch. 249, S. 357, 1924.) ° 
Entgegen früheren Anschauungen sind Knochenmarks-Riesenzell- 
Embolien des großen Kreislaufs häufig. Verfasser fand sie wahllos 
in 140%, der Sektionen, ohne die Bedingungen zu durchschauen, 
welche den Durchtritt der Riesenzellen durch die Lungenkapillaren 
ermöglichen. Meist werden nur Riesenzellenkerne mit chromato- 
kinetischen Prozessen beobachtet, seltener (in Leber und Milz) solche 
mit deutlichem Protoplasmaleib. Niemals zeigten sich Andeutungen 
von Wucherungen solcher Zellen, oder Reaktionen benachbarter 
Kapillarwände und des umliegenden Gewebes. Knochenbildung aus 
verschleppten Knochenmarks-Riesenzellen (Ribbert) ist abzulehnen. 
| Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


I. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Emil K. Frey: Versuche über die Art des Herzschlages und 
der Herznervenwirkung. (Aus der Chirurg. Univ.-Klinik München. 
Dir. F. Sauerbruch.) (Dtsch. Ztschr. f. Chir. 186; 1924.) 
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Nach Erläuterung der neurogenen und myogenen Theorie des 
Herzschlages g'bt F. eine gedrungene und übersichtliche Darstellung 
der einschlägigen Literatur. Dann kommt er zu eigenen Versuchen: 

Zur Klärung der Frage des neurogenen und myogenen Herz- 
schlages muß eine Ausschaltung der nervösen Endapparate am Herz- 
muskel angestrebt werden. Novokain in etwas stärkerer Konzentration 
als der sonst üblichen vermag neben den sensiblen auch die motorischen 
Nerven völlig außer Funktion zu setzen. Eine Infiltration der Herz- 
muskulatur selbst ist bisher zu experimentellen Zwecken nicht aus- 
geführt worden. Das Verbleiben des Herzens beim Experiment im 
Körper ist dabei von Bedeutung, während bisher fast nur am isolierten 
Herzen gearbeitet wurde und so von der normalen Funktion sehr 
abweichende Versuchsbedingungen geschaffen waren. Farbstoffinjek- 
tionen (Gerotta-Lösung) in die Wand des schlagenden Herzens zeigten 
eine diffuse feine Verteilung des Farbstoffes, der den ganzen Herz- 
muskel in dem von früheren Untersuchern festgestellten feinen inter- 
muskulären Lymphkapillarnetz durchtränkt hatte. Novokain-Injektion 
(2°/,) in Kammerwand und Vorhofwand beinträchtigte die Leistungs- 
fähigkeit des Herzens nicht. Zur Kontrolle wurden mehrere Versuche 
gemacht, um die Novokainwirkung auf Vagus und Sympathicus und aufden 
quergestreiften Skelettmuskel zu prüfen. Der infiltrierte Skelettmuskel 
wird vom Nerven aus unerregbar. Er verhält sich wie ein vom’ Nerven ab- 
getrennter Muskel (Entartungsreaktion). Der beim Hund gemeinsame 
Vago-Sympathicus verliert jede Leistungsfähigkeit, wenn man zwischen 
dem Reizpunkt und dem Herzen eine Novokain-Infiltration anlegt. Ebenso 
bleibt die Beeinflussung der Schlagstärke und Schlagzahl des Herzens 
durch Reizung des Vago-Sympathicus aus, wenn man die Herzwand 
selbst infiltriert hat. Auch die Acceleransreizung hat nach Infiltration 
der Herzwand mit Novokain keinen Erfolg mehr. Nach Blockierung 
sämtlicher Nerven und Nervenendapparate des Herzens schlägt das 
Herz also unbeirrt weiter, was eindeutig für die myogene Theorie 
spricht. Eine vorübergehende Beschleunigung des Herzschlages trat 
aber noch auf, wenn man unter diesen Bedingungen Suprarenin auf 
die Herzoberfläche träufelt. Vielleicht ist dieser sonst nicht erklärbare 
Vorgang ein Analogon zu der herzschlagheımmenden Wirkung des 
Muskarins während des Eindringens dieses Giftes in die Herzwand, 
dem Muskaringefälle Straubs. Infiltration der Herzwand mit anderen 
Giften, Nikotin, Atropin, Physostigmin, Kurare und Veratrin ergaben 
meist nicht die Wirkungen, die man nach der bisher bekannten 
Wirkungsweise dieser Gifte bei anderweitiger Zufuhr hätte erwarten 
müssen. Mit keinem der angewandten Gifte, die als nerven- und 
ganglienläihmend bekannt sind, lätt sich eine Aufhebung oder auch 
nur eine beträchtliche Störung der Herztätigkeit erreichen. 

Die Herznerven sind Regulationsorgane zwischen Organismus önd 
Herz. Das Herz kann ohne nervöse Antriebe schlagen. Etwa durch 
fehlerhafte nervöse Regulation hervorgerufene Herzkrankheiten können 
vielleicht durch chirurgisch-therapeutische Maßnahmen beeinflußt werden. 

Nach Verletzung des extrakardialen Herznervensystems, aber auch 
schon nach nur einseitiger Durchschneidung des Vago-Sympathicus 
wird das Herz sehr viel empfindlicher gegen jede Schädigung. Da- 
gegen vertrugen Kaninchen mit beiderseits durchschnittenem Vago- 
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Sympathicus intravenöse Strophantin-Injektionen viel besser als nicht 
vorbehandelte Tiere. Intravenöse und intramurale Injektionen von 
Strophantin wirken gleich. Nach Infiltration der Herzwand mit Novo- 
kain (Ausschaltung der Herznerven) vertragen Tiere tödliche Strophantin- 
dosen entweder ganz oder solange, bis das schnellflüchtige Novokain 
zu wirken aufgehört hat. Analog wirkten Chloroform-Injektionen in 
den Herzmuskel nach Blockierung der Herznerven durch Nikotin- 
Injektionen auffallend gering. Die Wirkung des Strophantins und 
wahrscheinlich auch anderer Gifte ist von der Leistungsfähigkeit der 
Organnerven abhängig. Kuntzen (Leipzig). 


Torroca: Il compartamento dei vasi sanguigni nelle ferite 
esposte al sole. (Arch. it. di chir. No. 1.) 

Auf Grund von Versuchen an Meerschweinchen wird festgestellt, 
daß das Sonnenlicht in den Gefäßen von Wunden während der 
Heilung nicht nur eine sehr starke Erweiterung hervorruft, sondern 
auch die Bildung von Gefäßschlingen begünstigt, die bei den be- 
strahlten Tieren schneller, zahlreicher und größer auftreten als bei 
den Kontrolltieren. 

Mit diesen Gefäßerscheinungen geht Hand in Hand eine gestei- 
gerte Granulationsbildung, wahrscheinlich als Folge der Gefäßver- 
änderungen. Es läßt sich daraus schließen, daß die günstige Ein- 
wirkung der Sonnenstrahlen auf Wunden durch die Einwirkung auf 
die Gefäße zustande kommt. C.Gamna (Turin) 

übersetzt Sobotta (Braunschweig). 


Pari, G. A. (Padua): Sulla pressione arteriosa nelle parti del 
corpo piu elevato del cuore. (Gazz. d. osp. e d. chin. Nr. 93. 1923.) 

In den oberhalb des Herzens gelegenen Körperabschnitten er- 
geben sich bei der Feststellung des systolischen wie des diastolischen 
Druckes höhere Werte als auf Grund der Höhenunterschiede hydro- 
statisch errechnet werden. Besonders bemerkenswert ist die Tatsache, 
daß die Berechnung des diastolischen Drucks im hochgehobenen Arme 
minimale oder gar negative Werte ergibt, während die Beobachtung 
stets positive, weit höhere Zahlen zeigt. (Es läßt sich daraus auf das 
Vorhandensein eines anderen Faktors schließen, der den Blutdruck 
beeinflußt und eine unbedingte Notwendigkeit für die Aufrechterhaltung 
des Kreislaufs ist. Wir können uns die Möglichkeit des arteriellen 
Kreislaufs bei einem diastolischen Drucke von nur wenigen mm Queck- 
silber oder gar bei negativem Drucke nicht vorstellen.) 

Dieses Verhalten des Blutdrucks in den oberhalb des Herzens 
gelegenen Körperteilen läßt sich mit der Einwirkung arterieller Kon- 
traktionen erklären, die in den verschiedenen Phasen des Pulses an- 
dauern (was nicht ausschließt, daß sie während der verschiedenen 
Phasen eine Abstufung gemäß den Anforderungen des Kreislaufs er- 
fahren). C. Gamna (Turin) | 

übersetzt Sobotta (Braunschweig). 


Schönheimer, Rudolph: Über die experimentelle Chole- 
sterinkrankheit der Kaninchen. (Virch. Arch. 249, S, 1, 1924.) 

Es handelt sich teils um eine referierende Zusammenstellung aus 
dem Gebiet des Cholesterinstoffwechsels und seiner experimentellen 
Erforschung, teils um eigene Tierversuche an sieben Kaninchen und 
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sechs Meerschweinchen. An Besonderheiten notierte der Verfasser, 
daß die mit Cholesterin gefütterten Tiere ein struppiges Fell und sehr 
stumpfes Verhalten zeigten. Das Fettspaltungsvermögen des Serums 
der Tiere nimmt im Verlauf der Fütterung etwas ab, aber nicht so 
stark, daß damit die hochgradige Lipämie erklärt werden könne. Bei 
den Tieren fand sich ferner eine hochgradige Atheromathose der 
Lungenarterien und der Coronargefäße des Herzens. Am Herzen trat 
eine Verfettung entweder in Form der Tigertellzeichnung oder als 
diffuse Verfettung der ganzen Herzmuskulatur ein. Da in keinem der 
verfetteten Herzen eine histologisch nachweisbare Ablagerung von 
Cholesterinestern gefunden wurde, so ist anzunehmen, daß es sich 
nicht um einen Infiltrationsprozeß, wie in den anderen Organen, son- 
dern um eine degenerative Erscheinung handelt, die erst sekundär 
in Beziehung zu der Krankheit zu setzen ist, und die für die Frage 
der sog. alimentären Herzmuskelverfettung bedeutungsvoll erscheint. — 
Weitere Bemerkungen beziehen sich auf den Arcus corneae, auf die 
Hoden und auf die Nieren. Cholesterin in Leinöl gelöst rief Nieren- 
veränderungen hervor, nicht unähnlich einer narbigen Schrumpfniere. 
Der Gefäßapparat der Niere war nicht verändert doch fanden sich an 
der Mark-Rindengrenze Anhäufungen xanthomänlicher Bildungen. In 
der Placenta wurden die doppelbrechenden Fette im Ektoplast massen- 
haft gespeichert und dadurch die mütterlichen Bluträume komprimiert. 
Eine optisch sichtbare Verdauungslipämie zeigten diejenigen Tiere, 
die der anisotropen Verfettung erlagen. (Kaninchen, Meerschweinchen), 
nicht aber die Tiere, welche den Prozeß aushielten (Katze, Hund, Kalb). 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Olmo, Yukizo: Beiträge zur Frage der neuropathologischen 
Entzündungslehre. (Zieglers Beiträge zur pathol. Anatomie und zur 
allgem. Pathologie 72, S. 722, 1924.) 

Die Kapillaren werden außer von nervösen Einflüssen durch 
physikalisch-chemische Faktoren gereizt. Den verschiedenartigsten 
Lebensvorgängen entsprechend muß die Vielseitigkeit der Reizungs- 
weise anerkannt werden. Die Rickersche Anschauung über die direkte 
Beeinflussung der Blutströmung durch Vasomotoren ist nicht ohne 
weiteres auf die Kapillaren zu übertragen, da der Nachweis „vaso- 
motorischer“ Fasern an der Kapillarwand aussteht. Eine befriedigende 
Deutung der Funktion der Kapillarwandnerven steht noch aus. Die 
neuropathologische Entzündungslehre erklärt die gesamten Entzün- 
dungsvorgänge nicht genügend. Eine physikalisch-chemische Beeinflus- 
sung der Kapillarwandungen durch die entzündlichen Stoffwechsel- 
produkte ist wahrscheinlich, jedenfalls nicht auszuschließen. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Domagk, Gerh.: Über das Auftreten von Endothelien im 
Blute nach Splenektomie. (Virch. Arch. 249. S. 83, 1924.) 

In der Milz des Menschen gibt es endotheliale Makrophagen, welche 
man besonders zahlreich bei frischerhaemorrhagischer Krippenpneumonie, 
bei Sepsis, ulceröser Endocarditis und bei chronischer Lungentuber- 
kulose beobachten kann. Das Maschenwerk der Milz verhindert eine 
häufigere Ausschwemmung dieser Zellen ins Blut. Leicht erfolgt die 
Ausschwemmung der Endothelien aus der Leber und zwar dann, 
wenn es infolge Milzausfalls (Splenektomie) zu einer Wucherung der 
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Kupfferschen Sternzellen kam, oder wenn die Milz den Ansprüchen 
vermehrter Zerstörung geschädigter Erythrocyten (Sepsis, Endocarditis 
ulcerosa) nicht genügt und die Leberendothelien z. T. auch Milz- 
funktion übernehmen müssen, oder wenn zum Untergang bestimmte 
Blutkörperchen unter Umgehung der Milz (bei Typhus durch die 
Pfortader z. B.) oder durch Blutrückstauung (bei Endocarditis) in die 
Leber gelangen. Bei vermehrtem Untergang dieser Endothelzellen 
machen sich vermehrte Blutplättchen im Blutstrom geltend. Die Endo- 
thelien und Makrophagen verstopfen nicht ungern die Kapillaren der 
Peripherie. Als praktische Schlußfolgerung ergibt sich, daß man beim 
Suchen nach Endothelien im Blut aus den peripheren Kapillaren (Ohr- 
läppchen, Finger usw.) nach Anwenden von Reiben und Drücken häufiger 
Endothelien findet, daß man aber zur Gewinnung eines einwandfreien 
sonstigen Blutbefundes das Venenblut bevorzugen muß. Bei Ratten 
reagieren die Lebenendothelien stärker auf die Entmilzung als bei 
Mäusen, welche im Gegensatz zu den Ratten auch niemals zahlreiche 
Erythrocytophagen im strömenden Blut zeigen. Offenbar ist überhaupt 
das reticulo-endotheliale System der Ratte stärker ausgebildet als das 
der Mäuse. Die Rattenmilz ist relativ schwerer und eisenreicher als 
die Mäusemilz. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


II. KLINIK. 
a) Herz. 


Fulchiero, A.: I cuore alternante (der Herzalternans). (Min. 
med. 1923; XIL) > 

Eine vollständige Studie auf Grund zahlreicher eigener Beobach- 
tungen. Verf. beginnt mit der Unterscheidung zwischen ventrikulärem 
und aurikulärem Alternans und erörtert die verschiedenen klinischen 
Methoden (graphische, palpatorische, auskultatorische, oszillatorische). 
Er bespricht die Differentialdiagnose zwischen Alternans und Bige- 
minismus, Bradykardie, Dicrotie, respiratorischem Pseudoalternans. Zum 
aurikulären Alternans übergehend berichtet er über einen interessanten 
Fall unter Beigabe von Kurven. Er erwähnt den atypischen Alternans, 
erörtert die Ursachen, die den Alternans modifizieren, und die Be- 
ziehungen zwischen Alternans und verschiedenen Herzkrankheiten. Er 
bespricht ausführlich die Pathogenese unter besonderem Eingehen auf 
die Heringsche Theorie der partiellen periodischen Asystolie. Schließ- 
lich folgen Bemerkungen über die klinische Bedeutung und Prognose 
sowie über die Behandlung des Alternans. 

| C. Gamna (Turin) 
i übersetzt Sobotta (Braunschweig) 

Ciovini, M. (Mailand): Mediastinite luetica. — Flebite oblite- 
rante della cava superiore e del tronco venoso brachio- cefalico. 
(Pens. med. XIII; No. 19; 1924.) | 


Krankengeschiehre eines zuerst für tuberkulös gehaltenen Mannes 
mit Kopfschmerzen, Schwindel, Atemnot, Heiserkeit, Speichelfluß. Die 
Diagnose Mediastinitis luetica mit Obliteration der Vena cava superior 
gründete sich auf positiven Wassermann, Cyanose und Erweiterung 
der Hautvenen an der Brust und am Bauche mit Strömungsrichtung 
von oben nach unten. Keine Anzeichen von Tuberkulose; keine Ver- 
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änderungen am Kehlkopfe; Leber und die übrigen Bauchorgane ohne 
Befund, starke Hiluszeichnung; in der Höhe des Aortenbogens und 
hinter diesem besonders rechts diffuse Schattenbildung. 
Sobotta (Braunschweig). 

Ulrich, L.(Jena): Kongenitale Pulmonalinsuffizienz und Lungen- 
puls. (M. m. W. 6; 165; 1924.) 

Genaue Symptomatologie und differentialdiagnostische Erwägungen 
bei einem Fall, ohne Sektionsbefund. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Jungmann, Paul: Über chronische Streptokokkeninfektion. 
(Deutsche med. Wochschr. 3; 1924.) l 

Der Nachweis desselben bakteriologischen Erregers, des Strepto- 
kokkus, berechtigt zwar dazu, die verschiedensten Erkrankungen zu 
einer bakteriologisch gleichartigen Gruppe zusammenzufassen, aber 
der Erregernachweis sagt nichts aus über seine potentiellen Eigen- 
schaften in einem speziellen Krankheitsfalle. Die Eigenschaften der 
Streptokokken sind nicht an und für sich als gegeben anzusehen, 
sondern sie unterliegen mannigfachen Modifikationen, je nach den 
“ Bedingungen ihres Wirtsorganismus. Weder die Vermehrung der 
Bakterien im Blut, noch ein dauerndes Kreisen derselben gehören 
unbedingt zum Begriff der Sepsis; zum Verschwinden der Erreger 
trägt einmal die Bakterizidie des Blutes bei, dann spielt hierfür die 
Phagozytose durch Endothelien und Leukozyten eine große Rolle. 
An einem Material von fast 100 Fällen von Endocarditis lenta wurde 
nur sechsmal ein positiver Streptokokkenbefund im Blut intra vitam 
erhoben. Dem bakteriologischen Befund kann also nur eine unter- 
stützende, keine ausschlaggebende Bedeutung zuerkannt werden. Für 
die Endocarditis lenta steht die Streptokokkenätiologie außer Zweifel. 
Der Hauptunterschied gegenüber anderen Streptokokkensepsisarten 
besteht darin, daß es bei ihr weder an den Herzklappen, noch an 
den Orten der Metastasenbildung zu eitriger Einschmelzung des Ge- 
webes kommt. Dieses Verhalten ist mit den besonderen Eigenschaften 
des Streptokokkus viridans in Zusammenhang zu bringen. Es ist vor 
einer Begriffsverwirrung zu warnen, die eintreten muß, wenn man 
protrahierte Fieberzustände verschiedenster Ursache mit dem Beinamen 
„lenta“ bezeichnet; dieser muß dem von Schottmüller beschriebenen 
Symptomenkomplex der Endocarditis lenta vorbehalten bleiben. Diese 
selbst verläuft fast immer tötlich, Übergänge zu den gutartigen heil- 
baren Endocarditiden sind aber anzunehmen. Dieser Zusammenhang 
ist auch durch das Tierexperiment erwiesen, in dem es gelungen ist, 
echte Endocarditis durch intravenöse Injektion von Streptokokken zu 
erzeugen. Bei der verrukösen rekurrierenden Endocarditis handelt es 
sich um eine zeitweise ruhende Streptokokkeninfektion; zwischen dieser 
und der Endocarditis lenta gibt es fließende Übergänge. Wenn es 
im allgemeinen nicht gelingt, die Erreger im Entzündungsherd nach- 
zuweisen, so ist daraus zu schließen, daß bei der Überwindung der 
Infektion der Endothelfunktion eine Hauptaufgabe zufällt. Zu den 
obligaten Symptomen bei der Endocarditis lenta gehört die Glomerulo- 
nephritis. Die Genese dieser Nierenveränderungen ist durch Unter- 
suchung an der chronisch streptokokkenkranken Maus geklärt. Auch 
die Kriegsnephritis bietet in Übereinstimmung mit den Streptokokken- 
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nephritiden alle Kennzeichen einer infektiösen Nephritis. Das Studium 

der Lentasepsis gibt somit wichtige Aufschlüsse auf dem Gebiete der 

Nierenpathologie und der chronischen Streptokokkeninfektion überhaupt. 
Grünbaum (Bad Nauheim). 


b) Gefäße. 


Kempmann, W. (Augustahospital Köln): Pneumonie und Blut- 
druck. (Münch. Med. Wschr. 6; 170; 1924.) 

Der arterielle Blutdruck wird durch 4 Faktoren bestimmt: Reibung, 
Menge der Blutflüssigkeit, treibende Kraft des Herzens, Widerstand 
der Gefäße. Das Zusammenspiel dieser Kräfte findet seinen mess- 
baren Ausdruck im systolischen und diastolischen Blutdruck, ohne daß 
es aber möglich wäre, für jene ‚Kräfte sichere Formeln zu gewinnen. 

Aber im allgemeinen und ceteris paribus kann man doch be- 
haupten, daß der diastolische Blutdruck für den Gefäßwiderstand 
(Tonus) und der systolische Druckzuwachs für die Herzkraft als ein 
brauchbares Maß zu gelten hat. 

Sinkt der diastolische Druck allein, ohne daß gleichzeitig der 
systolische niedriger wird, so ist ausschließlich eine Gefäßinsufficienz 
vorhanden; sinkt nur der systolische, so ist Myokardschwäche an- 
zunehmen. 

Bei Infektionskrankheiten sind diese Verhältnisse besonders wichtig; 
durch richtige Beobachtung läßt sich schon die beginnende Gefäß- 
insufficienz feststellen und mit geeigneten Mitteln beheben (intravenöse 
Infusion von Normosallösung mit Adrenalinzusatz). 

Bei der Mehrzahl der Pneumoniefälle war der Blutdruck gar nicht 
oder nur wenig verändert. 

In den wenigen Fällen, bei denen der diastolische Blutdruck 
auffallend sank, war auch der klinische Befund entsprechend ver- 
schlechtert. Schoenewald (Bad Nauheim). 


Hueck, W. (Kuranstalt Neuwittelsbach, München): Beobach- 
tungen über das Verhalten des Blutdrucks bei längeren Atem- 
pausen. (Münch. Med. Wschr. 29; 978; 1924.) 

Wenn ein Gesunder den Atem künstlich anhält, steigt der Blut- 
druck und zwar entsprechend der benötigten Willensanstrengung. 

Bei einem Vagotoniker steigt der Blutdruck dabei bedeutend 
höher als beim Gesunden. 

Während eines Anfalls von Cheyne-Stokes’scher Atmung bei 
einem Hypertoniker sank der Blutdruck in der Atempause. Aus- 
schaltung der Psyche? Schoenewald (Bad Nauheim). 


V. THERAPIE. 
b) Physikalische und chirurgische Therapie. 


Lissitzyn, M. S.: Die chirurgische Anatomie der Arterien- 
stämme vom Standpunkte des collateralen Blutkreislaufes und der 
operativen Technik. (Arch. f. klin. Chir. 128; 1924.) 


Nach theoretischen Auslegungen über die Ausbildung von Gefäß- 


collateralen und ihre Abhängigkeit vom Abzweigungswinkel der Col- 
lateralen vom Hauptstamm, empfiehlt L. bei notwendigen Resektionen 
aus großen Gefäßen oberhalb wichtiger collateraler Abzweigungen (Art. 
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profunda femoris), den peripheren Stumpf eine Strecke weiter unter- 
halb nochmals zu durchtrennen, dieses Stück soweit zu mobilisieren, 
daß es nur noch mit der Collaterale zusammenhängt, und es dann um 
180 Grad gedreht mit dem zentralen Stumpfe durch Gefäßnaht zu 
vereinigen, sodaß nun der Blutstrom sich in die Collaterale ergießen 
kann. l Kuntzen (Leipzig). 


Lurz: Die Druckwirkung des Wannenbades bei Kranken mit 
Mitralstenose. (Deutsche med. Wochschr. 5; 1924.) 

Im Anschluß an die Versuche von Tigerstedt, der am kuraresierten 
und narkotisierten Kaninchen beobachtet hatte, daß Wannenbäder nur 
durch ihren Druck auf die Venen eine Wirkung auf den Kreislauf 
ausüben, wurde diese Beobachtung an Kranken mit Mitralstenose nach- 
geprüft. Die Dyspnoe solcher Kranken im Bade wird auf die Druck- 
wirkung zurückgeführt: das Blut wird aus der Peripherie in die zentralen 
Venen und das Herz getrieben, staut sich im linken Vorhof und Lungen- 
kreislauf und verursacht so die Atemnot. Gegenüber dieser Wirkung 
des Druckes tritt die Bedeutung der Temperatur zurück. Die günstige 
Wirkung der Bäder wird auf eine Druckänderung im Herzinnern in- 
folge der Druckwirkung des Bades zurückgeführt. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 

Lurz: Die Temperaturwirkung des Wannenbades bei Kranken 
mit Aortenklappeninsutfizienz. (Deutsche med. Wochschr. 13; 1924.) 

An 100 Kranken mit Aorteninsuffizienz wurde bei der Badebehand- 
lung beobachtet, daß die größere Zahl der Patienten kühlere Bäder 
bevorzugt. Daraus wird geschlossen, daß im kühleren Bade eine bessere, 
im wärmeren eine schlechtere Versorgung der Gewebe mit Blut statt- 
findet. Mit klinischen Methoden läßt sich der Einfluß der Temperatur 
auf den Kreislauf nicht bestimmen; für jeden Kranken muß neu 
versucht werden, welche Wärmegrade am bekömmlichsten sind. Die 
Druckwirkung des Bades tritt bei Kranken mit Aorteninsuffizienz nicht 
besonders hervor, im Gegensatz zu Kranken mit Mitralstenose,; die 
Temperaturwirkung des Bades steht bei der Aorteninsuffizienz im 
Vordergrund. Bei einer Badekur sind Druck und Temperatur die 
wichtigsten Badewirkungen, über die Klarheit gewonnen werden soll, 
ehe Entscheidung über andere für die Herzbehandlung wichtige Faktoren 
erfolgt. Grünbaum (Bad Nauheim). 


Sudhoff, Walther: Über eine neue einfache Operationsmethode 
des Sinus pericranii. (Wachsplombe.) (Dtsch Ztschr. f. Chir.186; 1924.) 
= Bericht über 5 Fälle von Sinus pericranii. Eingangs werden eine 
Übersicht über die bisherige Literatur, Begriffsbestimmung und Be- 
handlungsmethoden des Sinus pericranii geyeben. Gut und nicht ein- 
greifend sind die Operationsverfahren von Wieting und von Hilde- 
brand, die die Blutung aus den Lücken im Schädelknochen durch 
Kompression mit nachfolgender Verschorfung bzw. durch Einschlagen 
von kleinen Elfenbeinstiftchen in die Schädellücken stillten und die 
Lücken zum Verschluß brachten. Die neue Methode besteht in einem 
Verschluß der Knochenlücken mit Wachsplomben. 3 von Sudhoffs 
Fällen lagen eine oder mehrere kongenitale herniöse Ausstülpungen 
der Wand des Sinus sagittalis durch den Knochen zugrunde. 2 waren 
sicher traumatisch bedingt. In allen 5 Fällen wurde ein vollständiger 
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Verschluß der Schädellücken erreicht. Die Beschwerden waren in 
4 Fällen beseitigt, nur in einem Falle bestanden sie weiter. Hier 
waren sie aber mehr durch Hirndruck unaufgeklärter Ursache als durch 
den Sinus pericranii bedingt. Kuntzen (Leipzig). 


-BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Braus, Hermann: Anatomie des Menschen. Ein Lehrbuch für 
Studierende und Ärzte. 1. Band: Bewegungsapparat. 2. Band: Ein- 
geweide einschließlich periphere Leitungsbahnen, 1. Teil. (Berlin 1921 
und 1924. Verlag Julius Springer.) 


Als der erste Band der Braus’schen Anatomie erschienen war, 
sagte ein alter, erfahrener Pathologe zu mir, er sei entzückt über das 
Werk, das dem toten Stoff der Knochen-, Bänder- und Muskel- 
beschreibung Leben einhauchte durch Besprechung der zugehörigen 
funktionellen Eigenarten;, man könne ja wohl sagen, der Verfasser 
habe gewissermaßen den anatomischen Gaul diesmal umgekehrt auf- 
gezäumt; aber der Sattel liege gut, und wer den Gaul verstünde, dem 
müsse es eine hohe Lust sein, ihn zu reiten. Es scheint mir in der 
Tat unzweifelhaft zu sein, daß dies Buch, das den funktionellen Ge- 
danken wieder lebendig mitten in die anatomische Schilderung hinein- 
pflanzt, dem biologisch Interessierten, demjenigen, der die Zusammen- 
hänge zu überschauen lernen will, sehr viel mehr gibt, als die bis- 
herigen Lehrbücher der Anatomie. Damit ist nicht gesagt, daß dies 
Buch das beste anatomische Lehrbuch für den Anfänger sei; meines 
Erachtens kommt dieser Ruhm auch heute noch dem klassischen 
Gegenbaur’schen Lehrbuch zu; aber auch dieses Buch war kein 
rein deskriptives und systematisches Werk! Wenn die Anatomie die 
Aufgabe hat, die Form und Gestaltung des Individuums klar zu be- 
schreiben, zu messen und zu vergleichen, sodann zu zeigen, wie diese 
Gestaltungen nicht Zustände, sondern sich dauernd ändernde Formen 
sind, welche. im scheinbar stereotypen vielfältigen Wiederholungsfall 
der Exemplare einer Art geradezu zur geschichtlichen Erscheinung 
wurden, endlich darzutun, daß all diese Gestaltungen innigst verknüpft 
mit ganz bestimmten Lebensvorgängen, mit Funktionen sind, von 
denen sie beeinflußt und geschliffen wurden und welche sie wiederum 
bändigen oder in Bahnen lenken, dann muß ein erschöpfendes Lehr- 
buch der Anatomie all diese Dinge umfassen. Ja, noch mehr müßte 
es enthalten, es müßte der Syntopik der Organe gedenken, wie es 
der Synergie oder Antagonie ihrer Funktionen gerecht zu werden 
hätte. Wir besitzen kein Handbuch der Anatomie, das diese Aufgabe 
völlig gelöst; hätte. Ja, wir besitzen selbst nicht von allen einzelnen 
Disziplinen, in welche man obiges Programm der Anatomie einteilen 
könnte, getrennte, hervorragende Darstellungen ihres umfänglichen 
Gebietes. Vielleicht ist die Forderung darnach zu groß, entwischt der 
proteusartige Gegenstand des Themas zu leicht der formenden, be- 
schreibenden Hand; teilweise auch gilt hier besonders Goethes Wort: 

„Gib nach dem löblichen Verlangen, 
Von vorn die Schöpfung anzufangen! 
l Zu raschem Wirken sei bereit! 
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Da regst du dich nach ewigen Normen 
Durch tausend, abertausend Formen 
Und bis zum Menschen hast du Zeit!“ 

So muß es als eine Riesenaufgabe angesehen werden, die Fassung 
eines Buches zu wagen, das Genese, Bau und Funktion, und auch 
das Allernötigste der Topographie der Organe im menschlichen Or- 
ganismus umschlösse; die Aufgabe mußte um so schwerer sein, als 
nicht ein vielbändiges Handbuch sondern ein wenigbändiges Buch — 
vom Lehrbuchcharakter neu geschaffen werden sollte. An diese Auf- 
gabe hat sich Braus kühn gewagt. Er schuf das Werk, schuf aber 
gewiß nicht ein Lehrbuch für den Studenten vom täglichen Durch- 
schnitt, der eben doch erst das anatomische Stammeln, wie der ABC- 
Schütze seine Buchstaben, rein schauend, begreifend und beschreibend, 
lernen muß, sondern schuf ein köstliches Breviarium für den, der die 
anatomische Sprache schon einmal gelernt. Es entstand ein lebendiges 
Anatomiebuch für den Fortgeschrittenen, ein Buch für den Biologen, 
ein wertvolles Fortbildungs- und ein klares Nachschlagebuch für den 
Arzt. Aufklärungen und Anregungen in Dingen der Abhängigkeit von 
Funktion und Struktur findet er hier knapp und lebendig geschildert, 
durch ausgezeichnete Abbildungen veranschaulicht, die großenteils der 
hohen Kunst des Heidelberger Universitätszeichners A. Vierling zu 
danken sind. Über das Werden der einzelnen Organe gibt in jedem 
neuem Abschnitt ein genügend tief ausgearbeiteter Hinweis Auskunft. 
Am knappesten ist allerdings das Bedürfnis nach Kundgebung der 
topographischen Nachbarschaftsverhältnisse weggekommen; auch dies 
Gebiet wäre — gerade unter Berücksichtigung des lebendigen Körpers 
einer liebevollen, eingehenden Schilderung wert unter steter Berück- 
sichtigung des Themas „Gestalt und Funktion in den verschiedenen 
Momenten ihres Ablaufes“. Aber vielleicht würde dann dem Braus’ 
schen Buch noch mehr der Vorwurf gemacht, es sei kein Bych für 
den Schulranzen der medizinischen Anfänger; denn es wäre dann 
wohl weniger straff und viel umtangreicher. | 

Wenn ein Buch als wenig versprechend in der Hand dessen 
gelten muß, der ungeübt ist, darin zu lesen, kann es doch eine köst- 
liche Gabe für den Fortgeschrittenen sein, der seiner Sprache kundig 
ist. Und der Wert des Buches wird kaum geringer, wenn unter der 
Fülle seiner Einzelheiten sich Kleinigkeiten finden, welche andere Er- 
fahrung anders ansehen muß. So lehrt die Erfahrung des Pathologen 
über jene manchmal betagt werdenden Menschen mit sog. „Spalt- 
becken“, welche den Kampf ums Dasein in jeder Hinsicht recht aktiv 
führen, Menschen, welche — wenn es Frauen waren -- z. T. heiraten 
und wiederholt Kinder gebären konnten, daß Braus unrichtig in- 
formiert ist, wenn er schreibt, es sei bei Störungen im Zusammen- 
halten der Schoßfuge weder Stehen noch Sitzen möglich. Auch die 
operative Geburtshilfe hat heute hundertfältige gegenteilige Erfahrung 
zur Verfügung. Hier begegnete offenbar dem Verfasser das Verhängnis, 
daß er zu sehr rechnender Naturwissenschaftler, zu wenig Biologe war, 
um dem Netz des Irrtums zu entgehen. Wie gesagt, schmälern 
Kleinigkeiten solcher Art den ausgezeichneten Gesamteindruck nicht. 

Unter dem Abschnitt der Leitungsbahnen fanden auch die Ge- 
fäße und das Herz ebenso wie Blut, Lymphe und die bfut- 
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bildenden Organe ihre Besprechung. Die Darstellung beschränkt sich 
aber hinsichtlich der Arterien und Venen nur auf die allgemeinen 
Gesichtspunkte ihres Baues und ihrer Funktion. Leider ist bei diesem 
Hauptstück auf das Werden allzuwenig Gewicht gelegt. Dem Patho- 
logen tut das leid, der so oft das Werden junger Gefäße geradezu 
als eine Funktion — ja, als eine physiologische Funktion — des 
mesenchymalen, ubiquitären Apparates beobachten kann. Tatsächlich 
berücksichtigen ja auch moderne Anatomen bereits — wie z. B. 
Petersen’'s neues histologisches Lehrbuch zeigt — die Fähig- 
keit des Stütz- und Bindegewebes, bei Schädigungen entzündlich 
und reparatorisch zu wirken, als eine physiologische Betätigung; 
dann muß also auch die Gefäßsprossung und -Bildung in diesen 
Rahmen gehören. Die Struktur des embryonalen Mesenchym-Gewebes, 
der sich in vielfachen Begegnungen und Ersatzleistungen daraus 
differenzierenden Arten areolären, retikulirten Gewebes, Fettgewebes, 
Blutbildungsgewebes und Gefäßgewebes darf meines Erachtens auch 
in einer makroskopischen Anatomie, welche das funktionelle Moment 
erfreulicherweise so hochhält, wie das Braus-Buch, nicht fehlen. 

Ich hoffe, daß das Braus’sche Werk den anatomischen Gedanken 
unter den Ärzten hebt. Es ist danach angetan, den kalten Schauder 
geruchvoller Präpariersaal-Romantik früherer Jahrzehnte vergessen zu 
lernen und dafür ein höchst lebendiges und ästhetisches Gefühl für 
das, was Anatomie ist, will und kann zu erregen. Möchten die Ärzte 
den relativ geringen Preis des vorzüglich ausgestatteten Werkes nicht 
scheuen und das schöne Buch ihrer Bibliothek als Ratgeber zu be- 
lehrendem Unterhalte einreihen. Gewiß wird der Verfasser dann auch 
die kleinen Wünsche auf Vervollkommnung gerne erfüllen, wenn er 
für die zweite Auflage sein verdienstliches Werk einmal neu durch- 
zumustern hat. 

(Zwischen Niederschrift und Korrektur dieser Zeilen liegt der Tag, 
an dem ein grausames Geschick Braus aus der Reihe der Tätigen 
riß. Wehmutsvoll überblicken wir das schöne, persönliche Werk, das 
er geschaffen und das seinen Meister ehrt. Möchte das begonnene 
Werk, von dem auch der letzte Teil schon weit vorangekommen sein 
soll, durch verständnisvolle Freundeshand so vollendet werden, wie 
es der heimgegangene Forscher sich gedacht hat.) 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 





EINGESANDT. 


Winterkur in Bad Kudowa. Immer mehr kommt die kranke Menschheit 
zu der Einsicht, daß auch Winterkuren von bestem Erfolg sein können. Dies 
macht sich besonders bei Herzkranken und Nervösen in letzter Zeit außerordent- 
lich bemerkbar. Auch in Bad Kudowa verspüren wir diese merkbare Einsicht 
der Kranken. So ist in dem altbekannten, herrlich gelegenen Herzheilbade, das 
wegen seiner hervorragenden Heilerfolge einen besonderen Ruf genießt, auch in 
diesem Winter ein reges Kurleben bemerkbar. Die Badeverwaltung, stets bemüht 
den Kurgästen das Beste zu bieten, benutzt das Winterhalbjahr zur Ausführung 
umfangreicher Modernisierungs- und Renovierungsarbeiten. Sie verfügt jetzt 
außer dem Kurhotel noch über drei Logierhäuser, in denen Bäder verabfolgt 
werden, nämlich die Logierhäuser Marienbad, Annenbad und Moorbad, welch 
letzteres besonders als Winterkuranstalt eingerichtet ist. 
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EIN FALL VON ISOLIERTER HYPERTROPHIE 
UND SKLEROSE DER LINKEN VENA OVARICA. 
Mit einer Skizze. 

Von 
Dr. Werner v. Rehren. 


Die neuere Literatur über Phlebosklerose, Hypertrophie der Venen 
und Phlebektasien enthält noch eine ganze Reihe von Widersprüchen, 
die sowohl die Ätiologie der genannten Erkrankungen der Venen, 
als auch die Beziehungen derselben zueinander betreffen. Deshalb 
mag es gestattet sein, im folgenden einen Fall von isolierter Venen- 
erkrankung kurz zu beschreiben, dessen Besonderheit in der Klarheit 
der Entstehungsbedingungen und der Folgezustände beruht. Der 
Befund wurde als reiner Nebenbefund bei der Sektion erhoben; des- 
halb soll auch die Sektionsdiagnose nur kurz wiedergegeben und ge- 
nauer nur die Venenerkrankung geschildert werden. 

Die Sektionsdiagnose (S. 894/24) lautete: Gallige Peritonitis, aus- 
gehend von akuter perforierter Cholecystitis bei Cholelithiasis. Ob- 
literation des Herzbeutels. Stauungsorgane. Multiple Fehlbildungen: 
Erhaltene Renculifurchen der Nieren, abnorme Lappung der Lungen, 
trichterförmiger Abgang des Wurmfortsatzes. — Isolierte Sklerose und 
Hypertrophie der linken Vena ovarica, Phlebektasien im Bereich der 
UÜteruswand infolge hochgradiger Einengung der Mündungsstelle der 
Vena ovarica in die Nierenvene. 

Bei der Obduktion der Bauchhöhle findet sich an der linken 
Seite ein sehr stark geschlängeltes gut bleistiftdickes derbes Gefäß- 
rohr, das sich bei genauer Präparierung als linke Vena ovarica er- 
weist. (Vergl. Skizze) Beim Aufschneiden des Gefäßes kommt man 
an der Einmündungsstelle in die Nierenvene mit der Schere nicht 
durch. Die Mündungsstelle ist durch eine stark vorspringende ring- 
förmige Klappenbildung bis zu Stecknadelkopfdicke verengt. Die 
Erweiterung erstreckt sich nach unten insbesondere auch auf die 
venösen Verzweigungen der vorderen und hinteren Uteruswand und 
greift auf die rechte Uteruswand über. Die Länge der linken Vena 
ovarica vom Ovar bis zur Nierenvene beträgt 27 cm, die Breite des 
aufgeschnittenen Gefäßes 2—2,5 cm. Die rechte Vena ovarica ver- ` 
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läuft normal, die Einmündungsstelle in die Cava zeigt keine Klappe. 
Im übrigen Körper finden sich nirgends Venenveränderungen, auch 
die Sklerose der Arterien ist sehr gering. Aus der Anamnese sei 
noch hervorgehoben, daß die Frau nie geboren hat. 

Zur histologischen Untersuchung wurden Längs- und Querschnitte 
des erkrankten Gefäßes hergestellt, ferner wurden die Klappenbildung 
an der Einmündungsstelle und ein Stück Uteruswand untersucht. 
Selbstverständlich wurden Vergleichspräparate von der rechten Vena 
ovarica, sowie von denen anderer gleichaltriger Individuen hergestellt. 
Die Schnitte wurden gefärbt mit Hämatoxylin-Eosin nach Van-Gieson 
und mit Weigert'schem Elastin. 





Der histologische Befund der normalen Vena ovarica ergab das 
typische Bild einer ganz feinen Intima, unter der sich eine Schicht 
von lockeren elastischen Fasern findet, die aber nirgends eine zu- 
sammenhängende Elastica bilden. Zwischen den Bündeln der Muskel- 
schicht feinverteiltes Bindegewebe und elastische Fasern. 

Das erkrankte Gefäß zeigte eine platte Endothelauskleidung. 
Die Intima war stark verbreitert, bestand aus derben Bindegewebs- 
fibrillen und reichlichen elastischen Fasern, die sich vor der Media 
zu einer zusammenhängenden Elastica interna verdichteten. Subendo- 
thelial fand sich eine schmale Zone homogenen Bindegewebes mit 
wenig Kernen und nur stellenweise hervortretender Faserstruktur. 
Auch in den Schichten der Intima zerstreute glatte Muskelbündel. 
Verfettung und Verkalkung fehlten. Die Media war um das 4fache 
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des normalen verbreitert, die Muskulatur sehr stark hypertrophisch, 
zwischen den Muskelbündeln reichlich elastische Fasern und breite 
Züge gewucherten sklerotischen Bindegewebes. Auch die Adventitia 
war verdickt von elastischen Fasern und einzelnen Muskelbündeln 
durchzogen. Reichlich war die Versorgung der peripheren Gefäß- 
schichten mit Vasa vasorum. Entzündliche Veränderungen fanden 
sich in der Gefäßwand nicht. Die Klappenbildung an der Einmün- 
dungsstelle der Vena ovarica in die Nierenvene ist histologisch ganz 
regelmäßig aufgebaut aus kernarmem kollagenem Bindegewebe ohne 
Beimischung von Muskulatur. Nur an der Basis finden sich ganz 
einzelne elastische Fasern. Die Nierenvene zeigte keine krankhafte 
Veränderung. Die Venen der Uteruswand sind erweitert, ihre Wand 
ist verdickt und zeigt an einzelnen Stellen variköse Ausbuchtungen, 
die teilweise Reste von Thromben enthalten, teilweise durch sklero- 
tisches Bindegewebe ausgefüllt sind. Diese Bindegewebswucherungen 
erinnern ganz an die beetartigen Verdickungen der Arteriosklerose, 
doch fehlten auch hier sowohl Verfettung als Kalk. 


Fassen wir noch einmal kurz das Wesentliche des Falles zusammen, 
so fand sich an der Einmündungsstelle der linken Vena ovarica in 
die Nierenvene eine ringförmige derbe, das Lumen stark verengende 
Klappe, und dahinter eine gewaltige Erweiterung, Verlängerung, 
Schlängelung, Hypertrophie und Sklerose des Gefäßes, die sich auf 
die zuführenden Venen fortsetzte. Histologisch war die Veränderung 
charakterisiert durch eine Hypertrophie aller Wandschichten, ins- 
besondere auch durch eine starke Vermehrung von sklerosiertem 


” Bindegewebe. 


Zunächst wäre nun die Frage zu beantworten, welcher Art die 
Klappenbildung an der Einmündungsstelle der Vene ist. Zwei Möglich- 
keiten kommen in Frage. Es könnte sich um die Reste eines organi- 
sierten wandständigen Thrombus handeln. Diese Annahme ist un- 
wahrscheinlich, da das klappenartige Gebilde einen ganz regelmäßigen 
Aufbau zeigt und gleichmäßig ringförmig angeordnet ist. Die zweite 
Möglichkeit ist die, daß es sich um eine Fehlbildung der Venenklappe 
handelt. Klappenbildungen in der Vena ovarica an dieser Stelle sind 
gar nicht so selten, Rauber-Kopsch macht in seinem Lehrbuch der 
Anatomie ausdrücklich darauf aufmerksam, daß diese Stelle besonders 
häufig Sitz von Venenklappen ist. Im Sinne einer kongenitalen Fehl- 
bildung würde nun auch noch das Vorhandensein weiterer Fehlbildungen 
zu verwerten sein. 


Weiter ist die Frage zu beantworten, ob wir die an der Vene 
gefundenen Veränderungen als unmittelbare Folge der abnormen 
 Klappenbildung auffassen dürfen. Da sich weder eine allgemeine 
Sklerose im Körper fand, da ferner andere lokale Ursachen, wie ab- 
gelaufene Gravidität, auszuschließen waren, müssen wir die abnorme 
Beschaffenheit der Einmündungsstelle der Vena ovarica als Ursache 
der Gefäßveränderung ansehen. Infolge der Einengung kam es zur 
Erweiterung und durch die vermehrte Arbeitsleistung des Gefäßes zur 
Hypertrophie der Wand und im Laufe der Zeit zu der hochgradigen 
bindegewebigen Sklerose, sowie zur Ausbildung von Varicositäten in 
der Uteruswand. 
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Versuchen wir nun auf Grund des Literaturstudiums (Benda) 
den Fall einzuordnen, se erkennen wir sofort, daß er sowohl Be- 
ziehungen zur Phlebosklerose, zur Hypertrophie und zur Phlebektasie 
hat. Daß eine scharfe Trennung zwischen Phlebektasien und’ Varizen 
nicht durchzuführen ist, ergibt sich ebenfalls aus dem vorliegenden 
Fall, in dem isoliert in dem einen Venengebiet durch dieselbe Ursache 
sowohl Phlebektasie als Varizenbildung aufgetreten war. Schwieriger 
ist die Frage, ob der Prozeß der Phlebosklerose zugerechnet werden 
darf. Daß es sich nicht um eine Veränderung im Sinne der Arterio- 
sklerose handelt, muß wohl zugegeben werden. Wenn wir aber unter 
Phlebosklerose nur die starke Vermehrung sklerotischen Bindegewebes 
in der Venenwand verstehen, so dürfen wir zweifellos von einer Sklerose 
der Gefäßwand sprechen. Daß ein Teil dieser Bindegewebsvermehrung, 
ebenso wie die der Muskulatur und des elastischen Gewebes, durch 
die vermehrte Arbeitsleistung, d. h. also die Funktionssteigerung be- 
dingt ist, ist sicher. In ätiologischer Beziehung wird in der Literatur 
die Bedeutung mechanischer Hindernisse als Ursache von Phlebektasien 
und Varizenbildungen als unsicher bezeichnet. Der vorliegende Fall 
zeigt nun, ich möchte sagen in schematischer Darstellung an einem 
einzigen Gefäß des Körpers, wie das mechanische Hindernis vermehrte 
funktionelle Leistung des Gefäßes erfordert und wie sich daraus das 
geschilderte Bild von Phlebektasie, Phlebosklerose und Varizenbildung 
entwickelt. | 

Literatur: 
Benda in Lubarsch-Henke, Handbuch der speziellen pathologischen Ana- 
tomie und Histologie, Band II, 1924. Seite 829 ff. 892 ff. 
Rauber-Kopsch, Lehrbuch der Anatomie, Band Ill, X. Auflage, 1913. 


ZUR EINWIRKUNG DER ARTERIOVACCINE AUF 
PATHOLOGISCHE VORGÄNGE. 
Von 
Dr. P. Al. Cilimbaris (Athen). 


Gelegentlich meiner bakteriologischen Forschungen stieß ich auf 
ein Bakterium, das die bisher nicht gekannte Eigenschaft zeigt, 
Cholesterinkristalle und Kalk aus dem Nährboden abzuspalten. Das 
Bakterium wächst auf den gewöhnlichen Nährböden und stellt einen 
Kokkus dar, der im Laufe seiner Entwicklung seine Form ändern 
kann, sich nach Gram positiv färben läßt, das Neutralrot reduziert 
und den Zucker vergärt. Es ist ein regelmäßiger Bestandteil der 
Darmflora und wächst auf dem Nährboden in stecknadelkopfgroßen, 
über dem Nährboden erhabenen undurchsichtigen Kolonien. Mit der 
Koligruppe hat das Bakterium nichts gemeinsam. Ich nenne es 
„Coccus scleroformans“. 

Wenn man eine volle Öse (2 mg) Reinkultur dieses Bakteriums 
einem Kaninchen intravenös einspritzt, werden keine pathologischen 
Erscheinungen hervorgerufen, abgesehen von seltenen !/; bis 1 Stunde 
dauernden und vorübergehenden leichten Beeinträchtigungen des All- 
gemeinbefindens, die sich darin äußern, daß die Tiere bald nach der 
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Injektion sich in eine Ecke des Käfigs zurückziehen und ‘dort eine 
halbe bis eine Stunde still liegen bleiben, dann aber wieder mobil 
werden, fressen und ganz munter herumlaufen. Wenn man die Rein- 
kulturen in physialogischer Kochsalzlösung aufschwemmt und 2 Stunden 
lang auf 80° Celsius mehrere Male hintereinander erhitzt und die so 
sterilisierten Aufschwemmungen einem Kaninchen injiziert, dann zeigt 
sich, daß das Blutserum des so behandelten Kaninchens Cholesterine 
aufzulösen vermag. Ich erkläre mir das so, daß sich unter dem Ein- 
fluß der die Cholesterine abspaltenden Toxine im Blutserum Anti- 
körper bilden, denen eine cholesterinlösende Wirkung zukommt. 

Es lag nun nahe zu untersuchen, welchen Einfluß diese Bakterien 
auf krankhafte Zustände im Organismus ausüben, die mit einer ver- 
mehrten Bildung von Cholesterinen einhergehen, bzw. bei denen man 
vermuten könnte, daß die erhöhte Cholesterinbildung als Krankheits- 
ursache in Frage kommt. Die sterilisierten Bakterienaufschwemmungen 
aus Coccus scleroformans, die ich zuerst intravenös, später intramus- 
kulär und dann subkutan injizierte, habe ich in 10 Jahren bei zahl- 
reichen Kranken in Anwendung gebracht und niemals einen schäd- 
lichen Zwischenfall erlebt. Reaktionserscheinungen werden nicht er- 
strebt und erweisen sich, wenn sie wirklich einmal auftreten, als 
harmlos. Die Aufschwemmung wird unter dem Namen „Arterio- 
vaccine Dr. P. Cilimbaris“ von Simon’s Chemischer Fabrik, Berlin C 2, 
fabrikmäßig hergestellt und von mir kontrolliert. 

Am nächsten lag der Gedanke, die Arteriovaccine bei Gallen- 
steinen in Anwendung zu bringen. Ich beschreibe einen sehr 
interessanten Fall: 

Frau L. L. in Z., 35 Jahre alt, gut genährt, blaß und von gelb- 
licher Hautfarbe, leidet seit 3 Jahren an heftigen Kolikanfällen in der 
Lebergegend, die mitunter, jedoch nicht immer, von Fieber begleitet 
sind. Zu einem eigentlichen Ikterus ist es nur selten gekommen. 
Die Gallenblasengegend ist auf Druck schmerzhaft. Die Leber ist 
etwas vergrößert und glatt. Im Stuhl wurden vom Hausarzt zweimal 
Gallensteine von Bohnengröße festgestellt. Trotz vielfacher Behandlung 
traten die Kolikanfälle in verschieden langen Pausen, die zwischen 
mehreren Monaten und einer Woche schwankten, wieder auf. — 
Ich habe bei der Patientin Injektionen mit Arteriovaccine vorgenommen’ 
und zwar in der üblichen Form. Am Tage nach der 10. Injektion 
zeigte sich eine heftige Reaktion in der Form von Schüttelfrost mit 
Temperatursteigerung. Nach schnellem Ablauf der Reaktion entleerte 
die Patientin eine reichliche Menge tief grünen Harnes. Seit dieser 
Zeit ist Patientin 2 Jahre lang vollkommen beschwerdenfrei geblieben. 

Ich nehme an, daß in der Gallenblase und auch wahrscheinlich 
intrahepatisch vorhandene Konkremente durch die Wirkung der Ar- 
teriovaccine indirekt, d. h. durch Bildung von Antikörpern massenhaft 
und so schnell aufgelöst worden sind, daß sie nicht genügend Zeit 
hatten, in den Darm zu gelangen, sondern in die Blutbahn getrieben 
worden sind, wodurch von den Nieren so reichliche Mengen von 
Gallenfarbstoff ausgeschieden wurden. 

Weiter untersuchte ich den Einfluß der Arteriovaccine auf die 
Katarakt-Bildung der Augenlinse. Es handelte sich um drei Patienten 
im Alter von 65 bis 75 Jahren, ausgesprochene Arteriosklerotiker mit 
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einseitiger "’Kataraktbildung, bei der es zu einer so starken Cholesterin- 
ausscheidung gekommen war, daß sich unter der Linsenkapsel geradezu 
ein Panzer von solchen stark lichtbrechenden Kristallen abgelagert 
hatte, daß jedem Lichtstrahl der Eintritt in das Auge verwehrt wurde. 
Die Patienten erhielten 2—3 mal wöchentlich Injektionen mit Arterio- 
vaccine. Schon im Beginn der zweiten Woche zeigte sich eine ganz 
eklatante Wirkung. Es entstand in jedem Fall genau in der gleichen 
Weise zuerst eine senkrecht von oben nach unten fortschreitende 
Auflösung der Cholesterinschicht in Form eines senkrechten Spaltes. 
Daran schloß sich in gleicher Weise ein wagerecht von innen nach 
außen fortschreitender Spalt. Die vier so entstandenen Quadranten 
wurden wiederum durch diagonale Spalten geteilt und so fort, bis 
nach ungefähr 6 Wochen und 15 bis 20 Injektionen jede Spur von 
Cholesterin verschwunden war und die Linse wieder, wenigstens soweit 
es die übrige Trübung gestattete, für Lichtstrahlen durchgängig war, 
so daß auf kurze Entfernung Finger gezählt werden konnten. 

Auch bei dem Zustandekommen der Arteriosklerose spielt das 
Vorhandensein von Cholesterinen eine große Rolle, wie auch Aschoff 
und Torhorst sowie Anitschkoff angeben. Meine Ansicht über 
die Genese der Arteriosklerose ist die, daß sich im Darm gewisse 
Toxine bilden, welche die Gefäßwände primär schädigen, dort Ent- 
zündungsprozesse und Bindegewebsneubildungen hervorrufen, die dann 
zu Nekrosen führen, aus den zerfallenden Gewebselementen Cholesterine 
und Kalksalze zur Ausscheidung bringen und so das charakteristische 
pathologisch-anatomische Bild der Arteriosklerose erzeugen. Da der 
aus der Darmflora von ınir. rein gezüchtete Coccus scleroformans in 
den Nährböden eine ausgesprochene Einwirkung auf Cholesterine und 
Kalksalze ausübt, nehme ich an, daß er mit der Arteriosklerose in 
einem aetiologischen Zusammenhang steht, und prüfte, ob die Arterio- 
vaccine ähnlich wie auf die Cholesterine der Gallensteine und der 
Linse auch auf die Cholesterine bei der Arteriosklerose wirkt. Die 
Aufgabe erschien mir um so verlockender, als es sich doch bei der 
Arteriosklerose trotz ihrer Verbreitung und Bedeutung um eine Krank- 
heit handelt, der die Therapie bisher so gut wie machtlos gegenüber 
stand. Die Wirksamkeit des Mittels habe ich in einer lOjährigen Be- 
obachtungspraxis bei vielen Hunderten von leichten und schweren, 
klinisch einwandfrei festgestellten Fällen von Arteriosklerose ausprobiert. 
Besonders bewährt hat es sich bei einigen sehr schweren Fällen von 
Angina pectoris, bei denen die Beklemmungen und Atemnotsanfälle 
mit den ihnen eigentümlichen schweren Begleiterscheinungen öfters 
auftraten und die in Anwendung gebrachten Heilmittel fehlschlugen. 
Nach 3—6 Injektionen hörten die Krankheitserscheinungen dauernd 
auf, bzw. besserte sich der Zustand erheblich. Bei den letzteren er- 
zielte die weitere Behandlung den erwünschten Erfolg. Die rigiden, 
verdickten und stenosierten Blutgefäße des Herzens wurden von dem 
neugebildeten Bindegewebe und von den abgelagerten Cholesterin- 
kristallen befreit und kehrten zur Norm zurück; infolgedessen hörte 
die mangelhafte Blutzirkulation in den befallenen Koronargebieten 
auf und somit auch der dadurch hervorgerufene reflektorische Krampf- 
zustand der Koronargefäße. Aus der großen Zahl meiner Fälle möchte 
ich nur kurz einige skizzieren: 
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Frau P. St., 73 Jahre alt, korpulent, leidet seit vier Jahren an - 
Schwindelanfällen und Gedächtnisschwäche, welche immer zunahmen 
und das Gehen erschwerten. Wenn Patientin aufzustehen versuchte, 
was immer große Mühe erforderte, wurde sie sofort schwindlig und 
taumelte. Blutdruck 185 mm Hg. Nach 15 Injektionen fühlt sich 
Patientin sehr wohl; alle Beschwerden sind zurückgegangen, Blutdruck 
135 mm Hg. 

Herr R. aus B., 40 Jahre alt, sehr korpulent, leidet an Schmerzen 
in der Herzgegend, die in die linke Schulter hinein ausstrahlen, Herz- 
klopfen, Herzflattern und Anfällen von Dyspnoe. Beim Gehen mußte 
er sehr oft stehen bleiben, da die Atemnotanfälle zu stark waren. 
Blutdruck über 250 mm Hg. Nach 6 Injektionen sind alle Krank- 
heitserscheinungen zurückgegangen, der Blutdruck auf 155 mm Hg. 
herabgesetzt, und Patient fühlt sich sehr wohl. 

Herr G. aus A., 80 Jahre alt, leidet seit 5 Jahren an Schwindel- 
anfällen und wird schnell müde, wobei die Hände und der ganze 
Körper zittern. Blutdruck 230 mm Hg. Nach 45 Injektionen wurde 
das Zittern zum größten Teil zum Stillstand gebracht, und der Gang 
besserte sich derart, daß Patient jetzt in schnellem und sicherem 
Tempo auf der Straße geht. Die Schwindelanfälle sind zurückge- 
gangen. Der Blutdruck ist auf 160 mm Hg. gesunken. Nach einer 
Pause von 4 Wochen wird die Behandlung weiter fortgesetzt werden. 

Besonders machte sich in fast allen Fällen eine auffallende Besse- 
rung des subjektiven Befindens nach den ersten Anwendungen der 
Arteriovaccine bemerkbar, die besonders in einem Gefühl allgemeiner 
Erleichterung und vollständigem Verschwinden der Kopfschmerzen und 
anderer Symptome sich zeigte. Auf alle Fälle wird die andauernd 
günstige Beeinflussung des schweren klinischen Bildes durch die Ar- 
teriovaccine als das beste und sicherste Beweismittel für seine spezi- 
fische Wirkung angesehen werden müssen. Einen’ pathologisch-ana- 
tomischen Beweis herbeizubringen ist unmöglich, jedoch kann das 
Röntgenbild zum Teil diesen Beweis ersetzen, und zwar überall da, 
wo die verkalkten Blutgefäße tastbar sind, wie auch bei denjenigen, 
die im Brustkorb gelegen sind, besonders als Lungengefäße. 

Zum Schluß möchte ich noch mit einigen Worten auf die Do- 
sierung der Arteriovaccine eingehen. Man wendet sie subkutan und 
bei schmerzempfindlichen Patienten intramuskulär an und macht die 
Injektionen in den Oberarm oder die Oberbauchgegend. Bei schwäch- 
lichen Patienten beginnt man mit 0,2 ccm, bei kräftigen, gut ernährten 
Patienten mit 0,4 ccm und steigert die Dosis nach jeder Injektion 
um O,l ccm bis 0,7 bis 1,0 ccm. Eine Reaktion wird nicht erstrebt; 
sollte sie mal eintreten, dann wartet man ihren Verlauf ab und in- 
jiziert das nächste Mal dieselbe Menge oder, wenn die Reaktion sehr 
heftig war, O,l ccm weniger wie das letzte Mal, und steigt mit der 
Dosis wieder an, wenn sich keine Reaktionserscheinung gezeigt hat. 
Nach 15 Injektionen ist eine Pause von 2—4 Wochen zweckmäßig. 
Wieviel Injektionen überhaupt zu einer Kur vorzunehmen sind, läßt 
sich auch im allgemeinen nicht angeben, vielmehr muß man da streng 
individualisieren und den Erfolg der Kur als Richtschnur nehmen. 

Die praktischen Erfahrungen mit der Arteriovaccine haben meine 
theoretischen Annahmen vollauf bestätigt und deutlich bewiesen, daß 
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die Arteriovaccine nicht nur für die Behandlung der Gallensteine und 
der Kataraktbildungen der Linse als Lösungsmittel in Frage kommt, 
sondern daß sie auch für die Arteriosklerose als kausales Heilmittel 
von großer Bedeutung ist. Wenn man auch für die eigenartige Ein- 
wirkung der Arteriovaccine auf alle diese mit Bildung von Cholesterinen 
und Kalksalzen einhergehenden Prozesse nicht immer eine hinreichende 
Erklärung findet, so ist die Tatsache selbst so einwandfrei zu be- 
obachten, daß ein Zweifel nicht mehr aufkommen kann. Es ist das ja 
nicht der erste Fall, wo die theoretische Erklärung erst den praktischen 
Erfahrungen folgt. 


REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Simpson, W. M.: Tumor-Thrombosis ot the inferior vena 
cava, with four additional cases of neoplastic invasion. (Ge- 
schwulst-Ihrombose der unteren Hohlader; 4 Fälle von geschwulstiger 
Invasion.) Ann. of clinic. med. 3; 29—064; 1924. 

Das Thema des Verhältnisses von Geschwulstgewebe zu den Ge- 
täßen ist sehr interessant und würde eingehendere Bearbeitung ver- 
dienen. Simpson hat Material über die Cava- Thrombose durch 
Neoplasma zusammengetragen. Verstopfung der unteren Hohlader ist 
nicht gerade selten. Darüber hat Pleasants (Johns Hophins Hosp. 
Rept. 1911, XVI, 363—548) eine ausführliche Arbeit geschrieben, 
welche 314 Fälle umfaßt. 16 Prozent derselben waren bedingt durch 
Eindringen neoplastischen Gewebes in das Lumen der Hohlader. 
Mit der sog. Tumor-Thrombose der Vena cava befaßt sich auch die 
vorliegende Arbeit. Sie gesellt zu den Fällen von Pleasants noch 28 
und bringt sie tabellarisch mit guter Literaturangabe zur Kenntnis. — 
Die klinische Diagnose solcher Vorkommnisse gründet sich meist 
auf 2 Zeichen, nämlich Odem der Beine und Venenerweiterungen 
vorne und seitlich an Leib und Brustkorb. ‚Leib- oder Flanken- 
schmerzen sind im Anfang wohl vorhanden, jedoch können‘. diese 
schmerzhaften Gefühle auch dem Primärtumor zu danken sein. Tritt 
die Thrombose im unteren Cavadrittel ein, so kommt es oft nur zu 
Odemen, die ebensosehr von einem Hineinragen der Thromben in 
die lliacalvenen als von einer Myokard- oder Nierenschwäche her- 
rühren können. Sprechender ist das Symptom der stärkeren Er- 
weiterung oberflächlicher Venen in der Leistengegend und dann der 
epigastrischen Venen, welche bis zu Kleinfingerdicke anschwellen 
können. Ist auch die rechte Vena spermatica blockiert, dann kommt 
es nicht selten zu Genitalödemen. Albuminurie tritt selten ein. Be- 
trifft die Cavathrombose das mittlere Drittel, bezw. die Renalportion 
der Hohlader, so treten leicht Störungen der Nierenfunktion, Albu- 
minurie und Hämaturie ein. Aber auch diese Zeichen sind nur von 
kurzer Dauer, da schnell durch renale Kapselgefäße die circulatorische 
Balance wieder hergestellt wird. Man kennt Fälle von Cavathrombose 
ohne jede auch nur vorübergehende Albuminurie. Im oberen Drittel 
der unteren Hohlvene, d. h, in der Leberportion führt eine Ver- 
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stopfung zu den Zeichen der sog. Chiari’schen Krankheit; oft werden 
sie als Lebercirrhose oder Bauti’sche Krankheit fälschlich gedeutet. 
Sie bestehen in Leberschwellung, Milzvergrößerung, gastrointestinalen 
Störungen heftiger Art, Stauungskatarrh, Gelbsucht und Ascites; oft 
besteht auch Albuminurie, da auch die Nierenportion blockiert zu 
sein pflegt. Auch Abdominalwandödem, sowie geschwollene Beine 
sind dabei recht gewöhnlich. In Fällen mit bekanntem malignem 
Prozeß im Abdominalbereich läßt ein rasch eintretender, fortschreiten- 
der Ödemzustand der unteren Extremitäten an Verstopfung der unteren 
Hohlader denken, zumal wenn Herzaffekte fehlen und die Nieren- 
erscheinungen nicht angemessen sind. Plötzlich einsetzende Leber- 
schwellung deutet in solchen Fällen auf das Höhersteigen der Throm- 
bose in den Bereich des Einflusses der Lebervene. Nicht selten führt 
Loslösung eines Thrombusteils durch Lungenembolie zum Tode. — 

Als Quelle solcher Geschwulstthrombose kommen in erster Linie 
Nierentumoren in Frage, welche durch die Nierenvene in die Vena 
cava inf. einwachsen. Das sind meist Hypernephrome, Tumoren, 
welche ältere Autoren als krebsige oder hirngewebsähnliche Bildungen, 
auch als Sarkome benannt haben. Gelegentlich reicht in solchen 
Fällen der Geschwulstthrombus bis ins rechte Herz. Es werden zwei 
neue einschlägige Hypernephromfälle mitgeteilt und gute Abbildungen 
der mikroskopischen Tumorverhältnisse gegeben, ebenso von der 
Thrombose. — An Häufigkeit des Vorkommens stehen etwa um 
60 °/, den Cavathrombosen renalen, blastomatösen Ursprungs jene 
Fälle nach, deren Ursprung in den Hoden zu suchen ist. Es handelt 
sich meist, wenn nicht stets, um maligne gewordene Teratome 
(— auch Chorionepitheliome! Ref. —), die als „Carcinome mit Knorpel- 
einschlag“, „Enchondrome“, „cystische Myxosarkome mit Adenom- 
inseln“ beschrieben werden. Mitteilung eines neuen Falles von 
Cystadenocarcinom mit sarkomatösen, inselartigen Gewebseinschlüssen. 
— Seltener geben primäre Leberkrebse oder Neoplasmen der Neben- 
nieren Anlaß zur Geschwulstthrombosis. Selten ist der vierte Fall 
Simpsons, der eine Cavathrombose, ausgehend von einem medullären 
Krebs des Pankreaskopfes betraf. — Sehr selten dürfte es sich um 
primäre Geschwülste der Hohlvenenwand selbst handeln, wie sie von 
Perls und Virchow, sowie von Unruh mitgeteilt wurden. In der 
Tabelle des Autors figurieren schließlich noch 16 Fälle von Cava- 
Geschwulstthrombose, deren Herkunft dunkel geblieben ist. -- 
(Schließlich ist noch zu bemerken, daß die sehr reichliche deutsche 
Literatur zu diesem Thema durchaus nicht erschöpfend berücksichtigt 
ist. Bei der großen Häufigkeit der Grawitz-Tumoren und ihrer Neigung 
zur Geschwulstthrombose kennt jeder erfahrene urologische Chirurg, 
wie jeder pathologische Anatom das Vorkommnis der in die Cava 
vorgewachsenen und versperrenden Geschwulstthrombose als ein 
ernstes und nicht allzu seltenes Vorkommnis. Die Zahlen Simpsons 
sind, absolut genommen, Minimalzahlen. Ref.) 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Lemke, Rudolph: Zur Frage der primären, akuten und paren- 
chymatösen Myokarditis. (Virch. Arch. Bd. 248, Heft 3, S. 345.) 

Die Frage, ob es eine parenchymatöse Entzündung gibt, ist be- 
kanntlich strittig. Aber auch diejenigen, welche das reine Vorkommen 
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einer solchen nicht anerkennen, sind doch z. T. geneigt, der An- 
schauung Lubarschs zuzustimmen, nach der der Entzündungsprozeß 
aus alterativen, exsudativen und proliferativen Vorgängen besteht. Es 
könnte nun, wie es bei Diphtherie am Herzen vorkommt, der Fall sein, 
daß neben schwersten, parenchymatösen Veränderungen auch gering- 
fügige, interstitielle Prozesse sich abspielen, die weder als Ursache, 
noch als Folge eines Muskelzerfalles aufzufassen sind, sondern ein 
eigenes Symptom des infektiösen Prozesses darstellen. Solche Fälle 
dürfen als echte Entzündung aufgefaßt werden und können, da die 
im Parenchym sich abspielenden alterativen Prozesse ganz erheblich 
die anderen Komponenten überwiegen, als alterative oder parenchymatöse 
Entzündungen bezeichnet werden, seltene Formen der Entzündung, 
die sich dadurch charakterisieren, daß die normalerweise im Inter- 
stitium gelegenen Abwehrvorgänge nicht oder nur sehr ungenügend 
in Wirksamkeit treten können und daß dann die hochdifferenzierte, 
den entzündlichen Schädigungen gegenüber wehrlose Parenchymzelle 
ohne die interstitielle Unterstützung dem weitestgehenden Untergang 
verfällt. Solche Entzündungen sind sehr selten im Verlauf der Diphtherie 
gesehen, kommen gelegentlich aber auch als scheinbare primäre, akute 
Myocarditis vor. Man muß an der Echtheit solcher primärer Myo- 
carditiden, d. h. an ihrem idiopathischen Charakter zweifeln. Lemke 
beschreibt eine überwiegend parenchymatöse Herzmuskelentzündung, 
die in diesen Rahmen gehört. Er faßt sie nicht als idio- 
patisch auf, konnte aber bei der 7ljährigen Kranken kein primäres 
Leiden feststellen, das metastatisch die Myocarditis bedingt hätte, 
wenn man nicht eine geringfügige Bronchopneumonie hier beschuldigen 
wollte. Mikroskopisch fanden sich über das ganze Gebiet des Myocards 
verteilt schwerste, oft bis zur völligen Auflösung fortgeschrittene Zer- 
fallsvorgänge der Herzmuskelsegmente, daneben stellenweise im Zwi- 
schengewebe zellige Infiltrate, die zuweilen in der Umgebung der 
Gefäße wesentlich stärkere Grade annahmen, in dem sich hier den 
exsudativen Zellelementen auch produktive beigesellten. Abgesehen 
davon wurden an den Kranzschlagadern leicht arteriosklerotische Ver- 
. änderungen festgestellt. 

Der Verfasser sieht in solcher Myocarditis nur eine besondere 
Form einer metastatischen oder auch primären entzündlichen Er- 
krankung. Solche Reaktionen am Herzen brauchen nicht einheitlich 
zu sein, ebenso wie auch am peripheren Arteriensystem, die im Ge- 
folge akuter Infektion auftretenden sekundären Erscheinungen durch- 
aus nicht einheitlicher Natur sind. In dieser Hinsicht könne man in 
der Periarteriitis nodosa etwa ein analoges Vorkommen erblicken. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Catsa ras, Joh.: Beiträge zur Frage über die infektiös-toxische 
Natur der leukaemischen Erkrankungen. (Virch. Arch. 249, S. 43, 1924.) 

Für bestimmte akute Formen der Leukaemie wird von manchen 
Autoren die Frage ihrer infektiösen Natur aufgeworfen. Dies gilt 
namentlich dann, wenn die Krankheit im. Anschluß an irgend einen 
Infekt etwa von den Tonsillen oder vom Munde aus einsetzt und akut 
fieberhaft zum Tode führt. Verfasser teilt drei Fälle mit und prüft 
sie in dieser Hinsicht, ohne aber zu der Überzeugung zu kommen, 
daß die gefundenen leukämischen Prozesse in ihrem Wesen lediglich 
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infektiöser Natur waren. Wenn er auch gerade bei seinem dritten 
Fall zugibt, daß durch eine langdauernde pyaemische Infektion eine 
Reizwirkung auf den haemopoetischen Apparat ausgeübt wurde, welcher 
eine myeloische Hyperplasie vorwiegend der Milz, weniger der Leber, 
nach sich zog. Diese Hyperplasie konnte so weit gehen, daß sich 
aus ihr schließlich eine Leukaemie herausbildete. 
i Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
Heine, J.: Über einen Fall von hyalin-bindegewebiger De- 
generation des Herzens, der Nieren und der Schilddrüse. (Zieglers 
Beiträge zur path. Anat. und zur allg. Pathologie 72, S. 590, 1924.) 
Die Gemeinsamkeit und Schwere der in der Überschrift gekenn- 
zeichneten Erscheinungen bei einem 70 Jahre alten Mann gibt dieser 
Beobachtung ein besonderes Gepräge. Es scheint, daß diese Er- 
krankung einer gemeinschaftlichen und zeitlich zusammenfallenden 
Schädigung zu danken war. Das Krankheitsbild, das in den klinischen 
Zügen, im pathol. anatomischen und histologischen Bild näher ge- 
schildert wird, dürfte selbständig und selten sein. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
Herxheimer, Gotthold: Über Arteriolonekrose der Nieren. 
(Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 251; 709—717; 1924.) 
Nachdem Stern einen Fall von Arteriolonekrosis renum, der 
makroskopisch das Bild der subakuten Glomerulonephritis geboten, 
unter Herxheimers Leitung bearbeitet hatte, machte H. noch 3 
ähnliche Beobachtungen, welche hier mitgeteilt werden. Eine 50 jährige 
Frau mit den klinischen Erscheinungen der Nephrocirrhosis arteriolo- 
sclerotica stirbt urämisch und zeigt Nekrosen der Vasa afferentia 
wie auch der Glomerulischlingen. 34jährige Frau, die infolge Placenta 
praevia starb, bot das Bild einer subakuten Glomerulonephritis, mikro- 
skopisch jedoch keine entzündlichen Glomeruluserscheinungen, jedoch 
starke Wandverdickung in Gestalt nekrotischer Massen an Vasa affe- 
rentia und einem Teil der Glomerulusgefäßschlingen. 42 jähriger Mann, 
klinische Diagnose: Nephritis, starb fast unmittelbar nach Aufnahme 
ins Krankenhaus. Sektion ergab Schrumpfniere und Herzhypertrophie; 
mikroskopisch alte Schrumpfnieren mit zahlreichen hyalinen Glomeruli, 
vielen atrophischen Kanälchen, stark vermehrtem Bindegewebe. Die 
Arteriolen, die Vasa afferentia und einzelne Glomerulusschlingen zeigen 
stark verdickte Wandung, die Lichtung ist kaum mehr erkennbar; es 
besteht Nekrose der Wandverdickungen. In allen 3 Fällen ließ Fett- 
färbung nur wenig feinkörniges Fett in den Arteriolenwänden er- 
kennen. — Wesentlich an diesen Fällen ist die Arteriolonekrose. Diese 
Arteriolonekrosen wurden besonders deutlich mit der Weigertschen 
Fibrinfärbung hervorgehoben und ließen sich in strukturellen Eigen- 
tümlichkeiten von den Arteriolosklerosen unterscheiden. Mit diesen 
Gefäßveränderungen im afferenten Glomerulusgebiet hängen stärkere 
Ungleichheiten der Blutverteilung, ja gröbere Blutaustritte, evtl. mit 
infarktartigen Folgen ab. Eine Endothelvermehrung oder Leukozyten- 
ansammlung im Glomerularbereich liegt nicht vor, wenn auch als Folge 
der Nekrosen ganz lokal weiße Blutzellen angehäuft sein können. 
Reaktive bzw. regenerativ überschüssige Kapselepithelvermehrungen 
fehlten im Bereich der geschädigten Glomeruli, was auf die sehr kurzen 
Zeitverhältnisse allein zu beziehen sein dürfte, in denen die Krankheit 


108 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHEITEN XVll. © 


jeweils ablief. Die Arteriolonekrose nimmt einen sehr kurzen Verlauf, 
ist aber auf schon länger bestehende, an sich wohl kaum sehr hoch- 
gradige Arteriolosklerose aufgepfropft. Sie kann auch ohne dies Vor- 
stadium ganz akut beginnen. Dafür, daß diese Prozesse von der Arterio- 
sklerose sich anatomisch unterscheiden lassen, hat Fahr die Augen 
geschärft. Solche Fälle gehören zum Heer der Vorkommnisse von 
„maligner Nierensklerose“ (Fahr); aber auch Veränderungen rein 
arteriosklerotischer Art können zu diesem Heer zu zählen sein. Aus- 
dehnung, Sitz und Tempo der Nierengefäßveränderung sind für den 
klinischen Eindruck mafßgebend. Ob Arteriolosklerose und Arteriolo- 
nekrose scharf zu trennen sind, ist eine andere Frage. Es ist vieles 
beiden gemeinsam ; ob nur Übergangsbilder vorliegen, läßt sich schwer 
sagen. H. glaubt, daß sich die beiden Prozesse sehr nahe stehen, ja, 
daß die Arteriolonekrose eine Folge der Arteriolosklerose ist. Ob die 
Arteriolonekrose durch eine andere Schädlichkeit bedingt ist, läßt 
sich schon deshalb nicht entscheiden, da man nichts Sicheres über 
die Ursache der Arteriolosklerose zu sagen weiß. H.kann dagegen 
nicht, wie Fahr das getan, die Arteriolonekrose mit einer Art von 
Arteriolitis zusammenfassen. Er muß die Arteriolonekrose von der 
Entzündung trennen. Die Entzündungsfälle sind wohl wieder anderer 
Natur; sie fallen vielleicht mit Erscheinungen reparativer Entzündung 
nach der Nekrobiose zusammen, wenn die Befallenen länger leben. 
Sie mögen auch zum Bild der Periarteriitis nodosa überleiten, doch 
handelt es sich da wohl um größere Gefäße als solche vom Kaliber 
der Arteriolen, Ursächlich ist die ganze Frage dunkel. Fahr denkt 
vor allem an Bleischädigung, sodann auch an luetische Ätiologie. In 
Sterns Fall war eine Lues des Patienten vorhanden: in obigen 
3 Fällen lag aber keine Syphilis vor. Fahrs Hinweis auf die Möglich- 
keit luetischer Einflüsse ist und bleibt vorläufig nur Vermutung und 
soll an weiteren Fällen nachgeprüft werden. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


I. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Morawitz: Haematologie. (Dtsch. Med. Wochschr. 1924, Fest- 
schrift zum 50jährigen Bestehen.) Ä 

Für die Lehre vom Blut und den Blutkrankheiten in den letzten 
50 Jahren waren die Arbeiten Paul Ehrlich's entscheidend. Schon 
10 Jahre früher hat Biermer die perniziöse Anämie als einheitliches 
Krankheitsbild beschrieben. Ehrlich hat dann die morphologische 
und physiologische Struktur der Blutzellen in einer Weise differenziert, 
die früher nicht möglich war. Seinen Arbeiten folgte die Zeit morpho- 
logischer klinischer Forscher (Pappenheim, Naegeli). Es ent- 
stand die Lehre vom Dualismus des leukopoetischen Apparates,: von 
der strengen Scheidung des myeloischen und Iymphatischen Gewebes. 


Die Bedeutung dieser morphologischen Blutuntersuchungen beschränkte _ 


sich nicht auf die Diagnostik der Blutkrankheiten, sie war von ent- 
scheidender Bedeutung für die Diagnostik anderer krankhafter Zustände, 
z. B. der Infektionskrankheiten. Die rein deskriptiv-anatomische Be- 
trachtungsform der Haematologie ist wohl an ihren Grenzen angekommen, 
neue Wege werden beschritten; die experimentelle Haematologie 
nimmt ihr Arbeitsverfahren aus den Untersuchungsmethoden des ge- 
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samten Gebietes der Anatomie und Physiologie, sie beschränkt sich 
nicht auf das Blut oder dessen Untersuchung, sondern sucht Zusammen- 
hänge allgemeiner Art zu erkennen, ein Beispiel hierfür ist die Ent- 
wicklung der Lehre von den hämorrhagischen Diathesen. Die Be- 
handlung der Blutkrankheiten hat sich mehr aus der Empirie als aus 
der fortschreitenden wissenschaftlichen Erkenntnis heraus entwickelt. 
Eisen und Arsen sind seit 50 Jahren die wichtigsten Arzneimittel 
geblieben, ohne daß wir über ihren Wirkungsmechanismus besser unter- 
richtet sind als vor Jahrzehnten. Das neue Jahrhundert hat die Röntgen- 
strahlen als wirksame Waffe für die Behandlung der Erkrankung des 
leukopoetischen Apparates gebracht. Auch die Transfusion ist eine 
wichtige Behandlungsart geworden. Grünbaum (Bad Nauheim). 


Thoma f, R.: Der normale Blutstrom und die venöse Stau- 
ung in der Milz. 

Der Altmeister der Gefäßpathologie, dessen Lehrbuch der all- 
gemeinen pathol. Anatomie gerade hinsichtlich der Zirkulationsstörung 
nie veralten wird, hat uns eine posthume, schöne Gabe hinterlassen, 
eine Arbeit, in der er zu der Meinungsverschiedenheit über die Blut- 
strömung in der Milz Stellung nimmt. Die Meinungsverschiedenheit 
betrifft die Frage nach dem geschlossenen oder offenen Kreislauf. 
Fließt das Blut in der Milz, wie in anderen Organen, durch endo- 
theliale Röhren aus den Arterien in die Venen über, oder vermitteln 
die Maschenräume der Milzpulpa die Verbindung zwischen den Ar- 
terien und den Venen? — Die Antwort auf diese Frage ist nicht für 
alle Säugetiere gleich. Thoma experimentierte an der Hundemilz 
mittels Injektionen eines sehr feinkörnigen Indigcarmins. Die Menschen- 
milz, namentlich bei Kindern, soll sich analog verhalten, wenn auch 
offenbar die Wandungen der kleinen Milzvenen durchlässiger erscheinen, 
sowohl für rote Blutzellen, als für den körnigen Farbstoff der In- 
jektionsmasse, Noch durchlässiger scheinen die Wandungen der kleinen 
Milzvenen bei der Katze zu sein, während die Kaninchenmilz relativ 
dichtere Venenwandungen besitzt. — 

Der Blutstrom gelangt in der Milz aus den Arterien durch Am- 
pullen und Kapillaren, die mit Endothel ausgekleidet sind, in die 
Milzvenen. Das kann man durch Injektionen feinkörniger Farbstoffe 
in die Arterien nachweisen. Gleichzeitig strömt jedoch ein Teil des 
Blutplasmas, oder bei Injektionen ein Teil der flüssigen Injektions- 
masse durch die für Flüssigkeiten durchlässigen Wandungen der Am- 
pullen und Kapillaren in die Maschenräume der Pulpa und von da 
in die Venen. Diese, den roten Blutzellen verschlossene Bahn, wurde 
von allen Anatomen injiziert, welche mit gelösten Farbstoften arbeiteten. 
Die Wandungen der kleinen Milzvenen sind mit ihren weiten, vor- 
gebildeten Öffnungen für die Blutzellen in beiden Richtungen durch- 
lässig. Die Zellen -können aus den Venen in die Maschenräume der 
Milzpulpa und aus diesen wieder zurück in die Venen gelangen. Diese 
Durchlässigkeit der Wandungen der kleinen Milzvenen wird besonders 
betätigt bei geringeren und stärkeren Anderungen des Milzumfanges 
und besitzt daher eine große Bedeutung für einen bestimmten Teil 
der physiologischen und pathologischen Organfunktion, also für die 
Änderungen, welche die durch die Milz strömenden Blutzellen infolge 
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Tätigkeit der Pulpazellen erleiden. Die roten Blutzellen scheinen in 
den Maschenräumen der Pulpa etwas Blutfarbstoff abzugeben. Bei ge- 
nügender Sauerstoffzufuhr wird in der Milzpulpa auch ein körniges, 
eisenhaltiges Pigment nachweisbar. Bei Sauerstoffmangel verschwindet 
die Reaktion. Möglicherweise erleidet auch das Blutplasma in den 
Maschenräumen der Milzpulpa biochemische Veränderungen, deren 
Eigenarten wir bis heute auch nicht vermuten können. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Duschl, Ludwig und Nickau, Bruno: Untersuchungen über 
die Gefäßkommunikationen zwischen parabiosierten Ratten. (Dtsch. 
Ztschr. f. Chir. 186; 76.) 

Frühere Versuche von Christea und Denk, die bei Injektion 
von Hirudin in einen Kaninchenparabionten dasselbe am anderen nicht 
in Wirksamkeit treten sahen, und von Ranzi und Ehrlich, die den 
einen Parabionten mit Tetanustoxin spritzten, wobei der andere gesund 
blieb, sprachen gegen Gefäßkommunikationen parabiosierter Tiere. 
Die Verf. haben die Versuche nachgeprüft und das Blut der mit 
Hirudin bzw. Tetanustoxin behandelten Tiere auf andere Tiere über- 
tragen, die gesund blieben. Die Versuche der genannten Autoren 
sind also nicht beweiskräftig, da das Hirudin und das Tetanustoxin, 
im Blut rasch gebunden, den Parabionten nicht mehr schädigen 
kann. Duschl und Nickau haben die Verbindungsstiele parabio- 
sierter Tiere kapillarmikroskopisch und histologisch untersucht und 
dabei zum Teil recht große Verbindungsgefäße gefunden. 

Kuntzen (Leipzig). 

Ssyssojew, Th.: Versuch einer Anwendung der Vitaltärbungs- 
methode an isolierten Organen. (Virch. Arch. 250, S. 163, 1924.) 

Krawkow hat an Herz, Uterus, Nieren, Nebennieren, Milz und Ohr 
im Sinn einer Isolierung dieser Organe gegenüber dem Organismus 
gearbeitet und gezeigt, daß sie trotz Isolation ihre Funktion bewahren, 
daß die Organe „überlebend“ sind. Verfasser unternahın es, an solchen 
Organen vitalfärberische Forschungen zu erproben. Er arbeitete an 
Organen von Fröschen, Meerschweinchen, Kaninchen, Hunden und 
Menschen. Die Organe wurden mit Lockescher Flüssigkeit durchspült, 
der entsprechende Farbstoffe zugesetzt worden waren. Die Herzen 
erreichten nach wenigen Minuten die normale Tätigkeit. Die Regel- 
mäßigkeit der Herzkontraktionen wurde aber bei Durchleitung der 
Farbe gestört. Es trat dann stets ein Arhytmie auf, — die jedoch 
nach kurzer Zeit wieder regelmäßigen Herzbewegungen Platz machte. 
10 bis 15 Minuten nach Durchströmungsbeginn änderte das Herz 
seine Farbe, es wurde bei Carmingebrauch rot bis dunkelrot. Die 
Endothelien nahmen Farbkörperchen auf, nicht die Muskelzellen. Auch 
Fibroplasten des Epikards erwiesen sich gefärbt. Bei einem Herz, 
‘ das vor der Durchströmung 20 Stunden gelegen hatte, waren auch 
die Kerne der Muskelzellen etwas gefärbt. In der Leber färbten sich 
nur die Kupffer’schen Sternzellen. Das alles gilt von Froschorganen. 
Erfolgreicher waren die Versuche an Säugetier- und einem mensch- 
lichen Neugeboren-Herzen, wenn auch nur Vorhofskontraktionen aus- 
lösbar waren. Abgesehen von Endothelien der Wand und der Gefäße 
war auch die Zwischensubstanz der Valvula bicuspidalis gefärbt, ebenso 
die kontrakte Substanz von Muskelfibrillen und zahlreiche im Gewebe 
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verstreute Histiocyten. Gefärbt wurden also Gebiete oder Zellen, welche 
auch bei vitaler Färbung Granula speicherten. — Die intravenöse 
überlebende Farbstoffspeicherung an isolierten Organen läßt also keine 
anderen Ergebnisse (Fehlergebnisse) zu, als wenn das Organ im Zu- 
sammenhang mit dem lebenden Körper gespeichert worden wäre. Das 
ist für die Verwendung der Methode wichtig, wenn man damit patho- 
logische Umstände suchen will. Im Warmblüterherz gehen bald nach 
der Isolierung gewisse biochemische und biophysikalische Eigenschaften 
verloren, was jene diffuse Färbung kontraktiber Muskelsubstanz nach 
sich zieht. Die Farbstoffeinlagerungen an den Klappen in Form von 
Plaques entspricht dem Bild der Lipoideinlagerung im Bereich dieser 
Gebiete beim Menschen im Fall der Atherosklerose. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


DI. KLINIK. 
a) Herz. | 


Schultze: Zur Frage der praktischen Bedeutung und Behand- 
lung der Extrasystolie. (Deutsche med. Wochschr. 40; 1924.) 

Bei dem Entstehen der Extrasystolen, die früher irrtümlich als 
Zeichen von Myokarditis angesehen wurden, spielt das Ineinander- 
wirken von reinen Nervenstörungen eine Hauptrolle Die günstige 
Vorhersage wird an der Selbstbeobachtung Erbs illustriert, der an 
sich im 29. Lebensjahre das Auftreten einer Extrasystolie bemerkte, 
die noch über Jahrzehnte bestand, ohne die Herzkraft zu schädigen. 
Diese Form der Extrasystolie ist vielleicht als Ermüdungserscheinung, 
besonders nach starken körperlichen Anstrengungen, anzusehen, sie 
verschwindet häufig im Schlaf, kann sich anderseits beim Einnehmen 
der ruhigen Rückenlage stark fühlbar machen. Neben der allgemeinen 
erhöhten Erregbarkeit, wie bei der Neurasthenie, besteht sehr wahr- 
scheinlich eine erhöhte Reizbarkeit innerhalb des Herzens selbst, von 
deren Sitz wir noch nichts genaueres wissen. Zu starke körperliche 
Anstrengung sollte vermieden werden, mäßiger Genuß von Tee, Kaffee, 
Wein, Nikotin ist zu gestatten. Digitalis ist wohl zwecklos, einige 
Autoren sahen von Chinin Erfolg, im allgemeinen kann man sich 
medikamentöse Behandlung ersparen. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 

Rindfleisch: Einige Bemerkungen über Angina pectoris. 
(Deutsche med. Wochschr. 43; 1924.) 

Neuere Untersuchungen von Schmidt in Prag machen es wahr- 
scheinlich, daß die Dauerschmerzen, die bei Aortensyphilis so häufig 
sind, nicht von den Kranzgefäßen herrühren, sondern als Aortalgien 
aufzufassen sind; auch für viele leichte anginöse Anfälle dürfte diese 
Erklärung zutreffen, aber auch die alte Theorie, die den Kranzarterien 
eine wesentliche Rolle für die Entstehung des Herzschmerzes zumaß, 
hat in vielen Fällen sicher ihre Berechtigung. Auf Grund pathologischer 
Untersuchungen von Schridde wird die Auffassung vertreten, daß 
Aortalgie und Koronarangina zwei klinische Entwicklungsstufen von 
Aftektionen der Aortenwurzel sind, von denen die zweite nicht selten 
das Ende der ersten darstellt, während in anderen Fällen die erste 
Form in die zweite Stufe übergeht. Schwierig ist die Erklärung in 
den Fällen, in denen schwere anginöse Anfälle wieder verschwinden, 
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wie dies in einem Fall syphilitischer Aorteninsuffizienz im Anschluß 
an eine spezifische Kur beobachtet wurde. Es konnte sich hierbei 
um den Verschluß eines kleineren Kranzgefäßes handeln, während 
das Grundleiden im Anschluß an die Kur zum Stillstand gekommen 
ist. Praktische Bedeutung, ob die Brustschmerzen von der Aorta oder 
den Kranzgefäßen ausgehen, kommt dieser Frage zu, weil dieSympathikus- 
chirurgie und überhaupt die Frage der operativen Behandlung dieser 
Gefäßerkrankung an Bedeutung gewinnt. 
Grünbaum (Bad Nauheim). 


b) Gefäße. 


Hoppe-Seyler, G. (Kiel): Über anatomische und chemische 
Pankreasveränderungen besonders bei Diabetes infolge von Arterio- 
sklerose und von Syphilis. (Münch. Med. Wschr. 9; 260; 1924.) 

Der Autor hat zuerst im Jahre 1893 Bindegewebsneubildung und 
Schrumpfung im Pankreas als Folge von Arteriosklerose und als Ur- 
sache von Diabetes nachgewiesen. Solche Prozesse finden sich so- 
wohl im Bereiche der Acini als auch der Inseln, oft scharf diese 
beiden Gebiete von einander trennend, oft ohne sichtbare Grenze von 
dem einen Gebiet ins andere ziehend. Neben Bindegewebswucherung 
“und -schrumpfung finden sich hyaline und hydropische Umwandlung 
der Parenchymzellen, während die Arterien Verdickung und Verfet- 
tung ihrer Wandung zeigen. 

Bezüglich der chemischen Veränderungen am Pankreas findet 
sich bei Arteriosklerose wesentliche Abnahme von Gewicht, Trocken- 
substanz, Eiweiß und Asche, dagegen Zunahme des Fettes. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Cassarini, D. (Mailand): Sclerosi primitiva dell’ arteria pol- 
monare. (Osped. magg. XII. No. 5. 1924.) 

Krankengeschichte mit Obduktionsbefund. 

Sobotta (Braunschweig). 

Romberg: Die Entwicklung der Lehre von der Hypertonie. 
(Dtsch. Med. Wochschr. 1924, Festschrift zum 50jährigen Bestehen.) 

Traube sah die Erhöhung des arteriellen Druckes als eine 
Hauptursache der Arteriosklerose an und erörterte die Frage, ob 
Arteriosklerose und Herzhypertrophie koordinierte Folgen einer primären 
Drucksteigerung wären. Später überwog die Auffassung, daß die 
Blutdrucksteigerung weniger eine Ursache als eine Folge jeder Arterio- 
sklerose wäre. Erst mit der Einführung der zuverlässigen Methode 
der Blutdruckmessung kam es zur scharfen klinischen Erkennung der 
Hypertonie, aber auch dann lag noch zunächst der Gedanke an eine 
ursächliche Verknüpfung der Arteriosklerose mit Nierenerkrankungen 
fern. In einer Reihe von Arbeiten aus der Curschmann'’'schen 
Klinik wurden die anatomischen Veränderungen bei Arteriosklerose, 
Schrumpfniere und Herzhypertrophie festgestellt und die hier be- 
stehenden Zusammenhänge aufgedeckt. Später brachte eine Arbeit 
von Sawada aus der Romberg’schen Klinik die Erkenntnis, daß 
Arteriosklerotiker in einer großen Zahl von Fällen normalen Blutdruck 
haben. Schließlich wurde durch eingehende mikroskopische Nieren- 
untersuchungen gezeigt, daß der Hochdruck sich ohne erkennbare 
Nierenveränderungen entwickeln kann. So wurde die Blutdrucksteigerung 
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wieder als primäre Erscheinung angesehen: ihre Ursache wurde in 
einer Erkrankung der Kapillaren gesucht, die teils organische Ver- 
änderungen aufweisen, teils sich funktionell zusammenziehen sollen. 
Daß eine Verengerung der dünnwandigen Kapillaren eine Blutdruck- 
steigerung herbeiführt, hält Romberg für ausgeschlossen, sie ist nach 
seiner Auffassung nur durch einen Kontraktionszustand sämtlicher 
Arteriolen zu erklären. Neu ist die Auffassung, daß der dauernde 
arterielle Hochdruck primär entstehen kann, die essentielle Hypertonie 
von Frank. Erst sekundär soll sich hieraus die Arteriosklerose und 
die Schrumpfniere entwickeln. Es ist hervorzuheben, daß als aus- 
lösende Ursache für die Entwicklung anhaltender Blutdrucksteigerung 
im allgemeinen die Nierenveränderungen anzusprechen sind, bei aller 
Anerkennung des Einflusses der Nerven, der Ernährung, der Drüsen 
mit innerer Sekretion. Die Auffassungen über die arterielle Bedeutung 
des Hochdrucks. gehen zur Zeit noch weit auseinander. Weiterer 
Forschung mit klinischen und anatomischen Methoden wird es gelingen, 
tiefer in die Zusammenhänge hineinzusehen. 
Grünbaum (Bad Nauheim). 


IV. METHODIK. 


Eckstein, Erich: Über ein eigentümliches, färberisches Ver- 
halten der roten Blutkörperchen. (Virch. Arch. 249, S. 118, 1924.) 

Bei Färbungen mit einem basisch sauren Farbgemisch ist an den 
roten Blutkörperchen zu bemerken, daß sie manchmal die saure, 
manchmal die basische Farbe annehmen. Eckstein ging den Voraus- 
setzungen dieses Verhaltens nach, wozu er sich eine eigene Technik 
ersann. Er kam zu folgendem Schluß: Ein kohlensäurefreier, bezw. 
sehr wenig kohlensäureenthaltender Erythrocyt färbt sich mit der 
Alzheimerschen Methylblau-Eosinfärbung rot; ein kohlensäurereicher 
Erythrocyt färbt sich blau. Es ist gleichgültig, ob das Hämoglobin 
reduziert ist oder Sauerstoff, oder Kohlenoxyd gebunden hat; der 
Erythrocyt färbt sich in diesen Fällen stets rot. Daraus ergibt sich 
die Möglichkeit, die am Leichenmaterial gesehene Zwiespältigkeit der 
Erythrocytenfärbung zu erklären. Blaufärbung deutet auf postmortale 
Kohlensäureproduktion hin. Damit wird ohne weiteres die Tatsache 
verständlich, daß gerade im Zentralnervensystem eine Blaufärbung - 
so selten vorkommt. Denn hier hört sofort nach dem Tode die 
Funktion und sehr bald auch der Stoffwechsel auf, während andere 
Organe viel länger, unter günstigen Bedingungen viele Stunden lang 
leben und Stoffwechsel zeigen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Ganter, G. (Med. Klin. Würzburg): Über die Gefäßwirkung der 
Digitalis. (Münch. med. Wschr. 16, 497, 1924.) 

Nach den heutigen Anschauungen wird durch Digitalis eine Ver- 
engerung des gesamten Arterienquerschnitts, mit Ausnahme des Nieren- 
gebiets, herbeigeführt. 

Schon aus theoretischen Gründen erscheint dies nicht plausibel. 
Bei Herzinsuffizienz besteht nämlich schon an und für sich eine Ver- 
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engerung des Arterienquerschnitts. Gibt man nun Digitalis, dann 
müßte die Verengerung noch zunehmen und dabei der Kreislauf besser 
werden! Besserung des Kreislaufs kann jedoch nur eintreten, entweder 
wenn der Blutdruck steigt oder wenn das Schlagvolum größer wird. 
Der Blutdruck wird bei Digitaliswirkung aber meistens nicht verändert, 
also müßte — bei guter Digitaliswirkung — das erhöhte Schlagvolum 
in ein doppelt verengertes Arteriensystem geworfen werden. Das ist 
nicht gut denkbar. 

Die Besserung der Zirkulation wird demgegenüber sofort ver- 
ständlich, wenn man annimmt, daß ein erhöhtes Schlagvolum in ein 
erweitertes Arteriensystem geworfen wird. Und so ist es in der Tat 
nach den Ausführungen G.s. Er fand bei einer Kranken mit Coecum- 
fistel nach therapeutischen Strophantindosen eine Erweiterung der Ge- 
fäße sowohl der prolabierten Darmschleimhaut als auch derjenigen 
der Haut. Zugleich sank der Tonus der Darmmuskulatur. 

Gibt man einer Versuchsperson einen Tropfen Strophantinlösung 
in den Konjunktivalsack, so tritt eine Erschlaffung des Müller'schen 
Muskels und damit eine deutliche Abnahme der Akkomodations- 
breite ein. 

Digitalis greift also peripher vom Nervensystem in der glatten 
Muskulatur an und zwar wirkt es im Sinne einer Lähmung, also Er- 
weiterung der Gefäße. 

Die diesem Ergebnis entgegenstehenden tierexperimentellen Re- 
sultate von Gottlieb, Magnus u. a. beruhen wahrscheinlich auf Fehlern 
der Methodik. Das wird mit guten Gründen nachzuweisen versucht. 
Aus den Feststellungen von Kasztan dagegen läßt sich schließen, daß 
beim Menschen eine Erweiterung des Arteriensystems auf die thera- 
peutischen Dosen von Strophantin erfolgt. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Grober (Med. Klinik, Jena): Zur Behandlung des arteriellen 


Hochdrucks. (Münch. med. Wschr. 6, 160, 1924.) 


Aufmerksam gemacht durch die bei einzelnen Glaukomkranken 
mit arteriellem Hochdruck eintretende Drucksenkung im Verlauf der 
üblichen Behandlung mit Thyreoidin und mit Pilokarpin, wurden diese 
beiden Mittel einzeln und später zusammen bei einer Reihe von Fällen 
angewandt, die einen unkomplizierten Hochdruck zeigten. Diese 
Therapie, 1 Thyreoidintablette täglich und 2—3mal täglich 0,7 mgr 
Pilokarpin, erwies sich bei der Hälfte der Fälle als sehr erfolgreich 
und wird zur Nachprüfung empfohlen. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Umber, F. (Stadt-Krankenhaus Berlin-Westend): Über wasser- 
lösliche Kampferpräparate und Hexeton - Bayer. 

Die wasserlöslichen Kampferpräparate haben den Vorzug jioipter 
Wirkung bei intramuskulärer und intravenöser Injektion und machen 
keine örtlichen Reizerscheinungen und keine Phlegmonen. Sie haben 
sich aber bis jetzt nicht eingeführt. 

Das Hexeton ist kein Kampfer, sondern ein kampferähnliches 
Präparat mit den gleichen Wirkungen wie der Kampfer. Es ist ein 
3-Methyl-5-Isopropyl-2-3-Cyklohexenon, in Olen leicht, in Wasser 
schwer, in wässeriger Lösung von Natriumsalicylat leicht löslich. Es 
kommt in braunen Ampullen zur intramuskulären, in blauen zur intra- 
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venösen Injektion in den Handel. Die Einzeldosen können wie bei 
Kampferöl wiederholt werden. Mehr als 2 Dosen (0,02 Hexeton) 
intravenös als Einzeldosis ist nicht ratsam. Kombination mit Stro- 
phantin, aber nicht in Mischspritze besonders wertvoll. 

Hexeton wird wie Kampfer’als Glykluronsäureverbindung im Harn 
ausgeschieden. Schoenewald (Bad Nauheim). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Handbuch der Balneologie, medizinischen Klimatologie und 
Balneographie. Herausgegeben im Auftrage der Zentralstelle für 
Balneologie von Ministerialdirektor Prof. Dr. Dietrich und Prof. Dr. 
Kaminer. Bd. IV. (Leipzig 1924, Georg Thieme.) 

Der IV. Band des Handbuches der Balneologie konnte noch im 
gleichen Jahre dem III. Bd. folgen. Mit ihm erscheint die für den 
Praktiker so überaus wichtige „Allgemeine Therapie der Kurorte“, 
in einzelnen Kapiteln von bewährten Fachleuten bearbeitet. _ 

-= Die hydrotherapeutische Technik hat A. Laqueur, den Ärzten 
durch sein Handbuch der physikalischen Therapie bekannt, sehr an- 
schaulich dargestellt; gute Abbildungen führen auch den Anfänger 
schnell und exakt in dieses für jeden Arzt wichtige Gebiet ein. Die 
.balneotherapeutische Technik stammt aus der Feder eines unserer 
ältesten Praktiker auf diesem Gebiet, Axel Winckler. Aus diesem 
Kapitel kann nicht nur der angehende Badearzt, sondern auch der 
Besitzer oder Verwalter eines Bades viel lernen. Die Klimatotherapie 
wird in 2 Kapiteln „Niederungs-, Mittelgebirgs- und Wüstenklima“ 
von van Oordt und „Höhenlufttherapie“ von Staehelin behandelt. 
Die Namen beider Klimaforscher bürgen für die gute ausführliche Be- 
arbeitung. Eine besonders eingehende Berücksichtigung haben in 
der Höhenlufttherapie die Erkrankungen der Zirkulationsorgane ge- 
funden. Wenn ich dann als weitere Autoren für die Kapitel „Seebad“ 
und „Schiffahrt“ den einen der Herausgeber Dietrich als Neube- 
arbeiter der Werke von Glax und Hiller, sowie für Sonnenlicht- 
therapie den Altmeister auf diesem Gebiet Bernhard in St. Moritz, 
für Radiumtherapie His und Gudzent, für Diätotherapie H. Strauß, 
für Bewegungstherapie Goldscheider und endlich für Hydro-Elektro- 
und Thermotherapie F. Nagelschmidt nenne, so glaube ich damit 
diesem Werke ein gutes Geleitwort mit auf den Weg gegeben zu haben. 

Für den Balneologen wird auch dieser Band ein unumgänglich 
notwendiges Lehrbuch sein müssen — für jeden Arzt aber ist es ein 
wertvolles Nachschlagewerk, dessen Studium sich lohnt. 

Krone (Sooden - Werra). 

Hirsch, S., Die peripheren Gefäße im Röntgenbild unter Be- 
rücksichtigung der Injektionsmethode am lebenden Menschen (nach 
Berberich und Hirsch). Radiologische Praktika Bd.I. Keim & Nem- 
nich, Frankfurt a. M. 1924. 72 S. 6 Tafeln. 

Normale periphere Blutgefäße am lebenden Menschen sind wegen 
ihrer geringen Konttastwirkung gegenüber den sie umlagernden Ge- 
weben röntgenographisch im allgemeinen nicht sichtbar. Das trifft 
insbesondere für die Gefäße im Verlauf der Extremitäten zu. Kalk- 
einlagerungen sind allerdings stark schattengebend und oft genug 
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dargestellt worden. Auch ist man seit langer Zeit imstande, an ana- 
tomischen Präparaten den Verlauf der Gefäße durch Injektion von 
Metallverbindungen im Röntgenbilde sichtbar zu machen. Am Leben- 
den aber sind diese Methoden wegen der Gefahr der Embolie und 
Intoxikation bisher nicht brauchbar gewesen. Berberich und 
Hirsch haben sich nun der Halogen-Strontiumverbindungen bedient, 
die sich zu einer gefahr- und reaktionslosen Injektion eignen. Das 
Strontium bromatum in 10—20°/, Lösung, in Ampullen als „Domi- 
nal X“ gebrauchsfertig hergestellt, zeigt ein besonders großes Ab- 
sorptionsvermögen für Röntgenstrahlen. Um die erforderliche Kon- 
zentration und das Verbleiben des Kontrastmittels in dem darzu- 
stellenden Gefäßgebiet aufrecht zu erhalten, muß die betreffende Vene 
vorher gestaut, bzw. in der Arterie der Blutstrom unterbunden werden. 
In schönen Lichtdrucktafeln sind so die Gefäßnetze in ihrem Verlauf 
gut sichtbar dargestellt, an den Venen die Klappen deutlich erkennbar. 

Im Anschluß hieran wird gezeigt, wie auch die Blutströmung 
sichtbar gemacht werden kann. Nach einer Jodipininjektion ließ sich 
die Wanderung einzelner Öltropfen röntgenologisch gut verfolgen. 

| H. Sachs (Berlin). 


EINGESANDT. 


Die diesjährige Tagung der Deutschen Gesellschaft tür innere Medizin 
findet vom 20. bis 23 April in Wiesbaden (Kurhaus) statt. Es sind folgende 
Referate in Aussicht genommen: 

Montag, den 20. April. 
.von Frey (Würzburg): Physiologische Sensibilitätsprüfungen. 
von Weizsäcker (Heidelberg): Die Störungen der Oberflächen- 
und Tiefensensibilität. 
3. L.R Müller (Erlangen): Die Sensibilität der inneren Organe, ins- 
besondere des Gehirns. 

Dienstag, den 21 April. 

Vortrag von Herrn Brauer Hamburg): Ueber die Pathologieund Thera- 
pie der Bronchiektasien. 
Mittwoch, den 22. April. i 
l. Schottmüller (Hamburg): Die Staphylokokken- und Streptokokken- 
erkrankungen iin der inneren Medizin. 

. Dietrich (Köln): Die Reaktionsfähigkeit des Körpers bei sep- 
tischen Erkrankungen in ihren pathologisch-anatomischen 
Aeußerungen. —- 


Bad-Nauheim. Der 7. März war ein bemerkenswerter Gedenktag für Bad 
Nauheim. Vor 25 Jahren wurde die Ernst-Ludwig-Quelle (Sprudel XIV), 
die neben den beiden älteren warmen Kohlensäurequellen (Großer Sprudel und 
Friedrichs-Wilhelm-Quelle) in dem berühmten „Sprudelhof‘‘ der Bäderstadt empor- 
schäumt, durch Erbohrung erschlossen. Die Geburt des neuen Sprudels wurde 
mit um so größerer Freude in Bad-Nauheim begrüßt, als selbst die reiche 
Wassermenge der vorhandenen beiden Sprudel zur Befriedigung der sich rasch 
steigernden Kurbedürfnisse nicht mehr ausreichte. Jetzt liefern alle drei Sprudel 
zusammen täglich zirka 2500000 Liter, aus denen 6 — 7000 Bäder gefertigt 
werden können. Die Ernst-Ludwig-Quelle, die aus einer Tiefe von 209,4 m zu 
Tage tritt, ist sehr reich an Kohlensäure und weist eine Temperatur von 32,2 ° C. 
und einen Salzgehalt von 2,8 °%/, auf. Die für die individuelle Behandlung not- 
wendige Abstufung in den Bäderformen Bad-Nauheims ist durch die Erbohrung 
des Sprudels XIV mit anderem Salz- und Kohlensäuregehalt und anderer Temperatur 
wesentlich bereichert worden. Im Verein mit ihren beiden Gefährten hat die heil- 
kräftige Ernst-Ludwig-Quelle zahllosen Badegästen zum Segen gereicht und nicht 
wenig zu dem Weltruf Bad-Nauheims beigetragen. 
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EIN KASUISTISCHER BEITRAG ZUR NEUROGENEN FORM 
DES ADAMS-STOKES’SCHEN SYMPTOMEN - KOMPLEXES. 


Von 
Dr. C. Krüskemper, Assistent der Klinik. 
(Mit 1 Figur.) 


Huchard führte im Jahre 1893 die Bezeichnung Adams-Stokes’'sche 
Krankheit für eine ganz bestimmt charakteristische Gruppe klinischer 
Erscheinungen ein, nachdem er sich davon überzeugt hatte, daß der- 
artige Zustandsbilder, wie er sie des öfteren bei Herzkrankheiten ge- 
sehen hatte, zuerst 1827 von Adams und später unabhängig von diesem 
in den fünfziger Jahren von Stokes mitgeteilt worden waren. Es ist 
‚ aber ein Gebot der Gerechtigkeit, auch Morgagnis Name bei Er- 
‚wähnung des in Frage kommenden Symptomenkomplexes zu nennen. 
Denn er veröffentlichte bereits in der Mitte des 18. Jahrhunderts zwei 
Krankheitsfälle, worin er genau das Syndrom beschrieb, welches von 
den irischen Forschern fast hundert Jahre später beschrieben wurde. 

Man versteht bekanntlich unter dem A.S.S. ein Zustandsbild, 
das charakteristisch ist durch Bradycardie, anfallsweises Aussetzen 
des Pulses, verbunden mit Bewußtseinverlust, epileptiformen und apo- 
plektiformen Anfällen. In der Mehrzahl der mitgeteilten Fälle handelt 
es sich um ältere Kranke mit den verschiedensten Affektionen an Herz, 
Gehirn oder Niere. Aber auch Fälle in jugendlichem Alter (4jähriges 
Mädchen) sind beobachtet worden. 

Das führende Symptom ist meistens — aber nicht in allen Fällen — 
eine schon länger bestehende, auffallende Pulsverlangsamung. Der Puls 
ist stets unter 60 in der Minute, meist regelmäßig, aber auch Extra- 
systolie wird: beobachtet. Der Befund am Herzen richtet sich nach 
den Besonderheiten des einzelnen Falles: die Grenzen können ver- 
breitert sein, bei der Auskultation können Zeichen eines Klappenfehlers 
nachweisbar sein. Vielfach ist eine Dissociation zwischen Vorhof und 
Ventrikel vorhanden: die Vorhöfe kontrahieren sich öfter als die Kammern. 

In der anfallsfreien Zeit fühlen sich die Kranken meist relativ 
wohl. Der Anfall setzt in der Regel plötzlich ein, oft gehen Vorboten 
voraus: Kopfweh, praecordiale. Angst. In leichteren Fällen wird der 
Kranke plötzlich blaß, es tritt Schwindel ein und nach einigen Sekunden 
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fühlt er sich wieder wohl; in schwereren Fällen kommt es zur Ohn- 
macht, der Kranke erblaßt, schaut starr, Puls und Atmung sistieren, 
die Pupillen sind weit, es treten klonische oder tonische Zuckungen 
auf, bisweilen erfolgt Erbrechen. Die Atmung kann während der ganzen 
Zeit still stehen, hin und wieder sieht man den Cheyne-Stokes’schen 
Typus. Dieser Zustand kann Minuten dauern, dann kommt der Kranke 
meist unter Schweißausbruch wieder zu sich. Für den Anfall selbst 
besteht in der Mehrzahl der Fälle völlige Amnesie. 

Was die Häufigkeit der Anfälle angeht, so kann ihre Zahl sehr 
verschieden sein. Es können anfallsfreie Intervalle von Tagen und 
Monaten bestehen, andererseits sind über 100 Anfälle in einem Tage 
beobachtet worden. Die Zahl der Herzkontraktionen in einem Anfall 
ist ebenfalls sehr wechselnd, bis zu nur 5 Schläge in der Minute sind 
festgestellt. : 

Eine einheitliche Atiologie für die Anfälle gibt es nicht. Des- 
halb kann nicht von einer A.S. Krankheit, sondern nur von einem 
A.S.Symptomen-Komplex die Rede sein. Die direkte Ursache 
der anfallsweise auftretenden Bewußtlosigkeit wird gewöhnlich 
auf eine anfallsweise einsetzende Hirnasphyxie zurückgeführt, die 
ihrerseits mit der stets vorhandenen hochgradigen Pulsverlang- 
samung in Verbindung gebracht wird. Grundsätzlich sind zwei 
klinische Typen des A.S.S. zu unterscheiden: 1. der kardiale 
Typus von Adams-Stokes, 2. der neurogene Typus von Mor- 
gagni. Durch W. His und später durch H. E. Hering wurde 
auf Grund anatomischer und experimenteller Untersuchungen die 
Lehre begründet, daß mittels des muskulären Atrioventrikular- 
bündels den Herzkammern der Kontraktionsreiz übermittelt wird. 
Diese Untersuchungen zeigten zugleich, daß durch eine pathologische 
Veränderung des genannten Bündels das A. S. S. bedingt sein kann. 
Erlanger und Tabora förderten weiter die Grundlage des A.S.S. 
durch Experimentalarbeiten, die zeigten, daß eine partielle Läsion des 
Bündels eine gradweise mit der Schwere der Läsion zunehmende Be- 
hinderung der Reizleitung bewirkt, daß nach völliger Unterbrechung 
des Bündels die Kammern nach kurzem Stillstand unabhängig ihre 
eigene Schlagfolge etwa 30 in der Minute aufnehmen. Auf Grund 
dieser Arbeiten war somit der A.S.S. als Folge der Alteration eines 
ganz bestimmten Teiles der Ventrikelscheidewand verständlich ge- 
worden. Zahlreiche Publikationen haben in der Folgezeit über ein- 
schlägige Fälle der Art berichtet (Luce, Heineke, Müller, v. Höß- 
lein, Volhard u: a.). 

Vor der Entdeckung des Atrioventrikularbündels spielte in der 
älteren Literatur der Vagus und die Medulla oblongata die größte 
Rolle für die Entstehung der A. S.-Anfälle. Der Nervus vagus be- 
herrscht beim Menschen durch eine anhaltende tonische Erregung 
vor allem die Herzfrequenz. Der rechte Vagus steht in naher Be- 
ziehung zum Sinusknoten, der linke wirkt mehr auf den Atrioventri- 
kularknoten, das His’sche Bündel und den Kammerteil des Reiz- 
leitungssystems. Daher läßt Vagusbeeinflussung des Sinusknotens 
das Herz langsamer schlagen und Erregung des Atrioventrikularknotens 
oder des His’schen Bündels bewirkt Verzögerung oder Aufhebung 
der Reizleitung von den Vorhöfen zu den Kammer. Die in Fällen 
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von neurogenem A.S. gefundenen Veränderungen betreffen das Zentral- 
nervensystem entweder am Hirnstamm, an der Medulla oblongata oder 
im peripheren Vagusabschnitt. Am bekanntesten geworden ist der 
Fall von Neubürger und Edinger, in dem der A. S. S. bei ganz ge- 
sundem Herzen durch eine isolierte Erkrankung des Hemmungs- 
apparates hervorgerufen wurde, nämlich durch einen Varix der Ob- 
'longata, der die Vagusfasern reizte. Holberton fand bei der Sektion 
eines 64jährigen Mannes, bei dem sich seit 3 Jahren nach einem 
Sturz vom Pierde der A.S.S,. eingestellt hatte, ein intaktes Herz, 
dagegen Verengerung des Occipitalloches und Schwellung des Vagus. 
Lépine sah in einem einschlägigen Falle Kompression des Pons 
und Oblongata; Boyd teilte einen Fall mit von luetischer Neubildung 
am Boden des 4. Ventrikels und Boissaud einen Fall, wo ein 
Gumma im mittleren Kleinhirnschenkel den A.S.S. auslöste.e Auch 
liegen Mitteilungen über Fälle vor, daß durch rein periphere Affek- 
tionen der Vagi — Kompression durch vergrößerte Bronchialdrüsen, 
Dilatation der Aorta, Degeneration des Vagus — der A. S. S. bewirkt 
wurde. (Zur Helle, Heine, Stackler, Sperler.) 

Immerhin ist die Zahl der mitgeteilten sicheren Fälle von A. S. 
auf neurogener Grundlage gering. Deshalb erscheint es uns ange- 
bracht, über einen Fall zu berichten, der dem neurogenen Typus zu- 
zuzählen ist. Es sei betont, daß es sich dabei um eine rein klinische 
Beobachtung handelt, die aber in ihrer Eindeutigkeit trotz Fehlens 
des Sektionsergebnisses — der Fall ging in Heilung aus — nicht 
hinter einer anatomischen zurückstehen dürfte. 

A. D. 41 Jahre alt, war bisher nie ernstlich krank. Er hat nie 
an Gelenkrheumatismus, Scharlach, Diphtherie und Anginen gelitten, 
nie Beschwerden seitens des Herzens beobachtet. Beginn der jetzigen 
Krankheit vor 4 Wochen mit heftigen Kopfschmerzen und einem An- 
fall von Bewußtlosigkeit. Kurze Zeit hiernach fiel dem Kranken selbst 
sein langsamer Pulsschlag auf, er war sehr leicht ermüdbar. In den 
letzten Tagen traten wieder gehäuft Anfälle von Bewußtlosigkeit auf. 
Der hinzugezogene Arzt stellte die Diagnose A. S. Krankheit und wies 
den Kranken ins Krankenhaus. 

Status praesens: Mittelgr. Pat. in leidlichem Ernährungszustand. 
Haut und sichtbare Schleimhäute gut durchblutet, kein Exanthem, 
keine Ödeme, keine fühlbaren Drüsenschwellungen. Muskulatur sym- 
metrisch, kräftig, Knochen und Gelenke frei beweglich. Nasenatmung 
frei, keine Struma. Thorax gut gewölbt mit ergiebiger Atemexkursion. 
Lungengrenzen an gehöriger Stelle, überall gut verschieblich. Perkussion: 
überall sonorer Klopfschall, Auskultation: Vesikuläratmen. Herz: Gren- 
zen |. in Medioclavikularlinie, r. am r. Standrand, oben unterer Rand 
der Ill. Rippe. Spitzenstoß im 5. J: K. R. palpabel, nicht bebend, nicht 
verbreitert; Aktion: sehr langsam, deutliche Dissoziation zwischen 
Vorhof und Ventrikel am Jugularis und Carotis beobachtet (Ver-' 
hältnis 3— 4:1). Puls gut gefüllt, regelmäßig 30 —40 pro Minute. 
R. R. r. = 1 120/70. Zähne gut, Zunge feucht, Rachenorgane o. B. 
Abdomen: reich, keine Spannung, Resistenz oder Druckschmerz. 
Leber und Milz nicht vergrößert. Nervensystem: Pupillen r = |, rund, 
prompte Reaktion auf L und C. Pabellar- und Achillesrefl. r=1+. 
Babinski &. Oppenbeim Ø. Augenbewegungen frei. Kein Mystagmus, 
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Augenhintergrund o. B. Hirnnerven o. B. Keine Nackensteifigkeit, 
kein Kerning. Sensibilität nicht gestört. Temp. erhöht. Urin frei von 
Alb. u. Sacch. Sediment o. B, Wa. R. im Blut Ø. 

Am Tage der Aufnahme wurden noch 5 Anfälle beobachtet. Der 
Anfall kam plötzlich, ohne daß der Kranke irgend etwas vorher ver- 
spürte. Er sank vollkommen bewußtlos zurück, der Kopf wurde zur 
l. Seite gedreht, die Augen weit geöffnet, Pupillen stark dilatiert, 


einige Augenblicke später sank der Puls bis auf 10 — 12 Schläge in 


der Minute, die Dissoziation zwischen Vorhof und Kammer trat noch 
deutlicher hervor als im anfallsfreien Intervall, der Blutdruck war un- 
verändert, die Atmung stöhnend, beschleunigt. Nach etwa 1—11/ 
Minute kehrte das Bewußtsein zurück, das Gesicht rötete sich wieder 
und war mit Schweiß bedeckt, nach wenigen Sekunden war das 
Sensorium vollkommen frei. Der Kranke fühlte sich sehr matt und 
abgeschlagen. Über Vorgänge während des Anfalls wußte er nichts. 
Verlauf: 19. 10.: 9 Anfälle. Röntgen-Untersuchung: Zwerchfell gut 
beweglich, Lungenfelder hell, ohne Herde. Herz von normaler Größe, 
sehr langsam, ganz ungewöhnlich tief pulsierend, wobei zeitlich die 
Differenz zwischen Ventrikel- und Aortenpulsation sehr deutlich zu 
erkennen ist; man gewinnt den Eindruck, als ob der r. Vorhof mehr 
pulsiert als die Ventrikel. 20. 10. 14 Anfälle. Lumbalpunktion: Druck 
erhöht, Pandy + +. Zellen 32/3. Wa. R. Ø. — 21.10. 11 Anfälle. 
22. 10. 3 Anfälle. 23.10. 1 Anfall. 24. 10. — 1.11. Temp. normal, 
kein Anfall, Puls stets zwischen 30 und 40. Dissoziation zwischen 
Verlauf und Ventrikel geschwunden. Am 2. 11. erneut Temperatur- 
Erhöhung 37°. 3 Anfälle. 3.11. 7 Anfälle. 4. 11. 12 Anfälle. Lumbal- 


Punktion ergibt das gleiche Resultat wie früher: Druckerhöhung, 


Eiweiß- und Zellvermehrung. 5. 11. 36 Anfälle in 24 Stunden. 6. 11. 
Temp. wieder normal. Kein Anfall mehr bis zur Entlassung 1. 12. — 
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Therapeutisch blieb der Zustand ganz ohne Beeinflussung: weder 
Digitalis, Chinidin, Kampfer noch Atropin waren von irgendwelcher 
Wirkung. Auffallend war die Zunahme der Ausdruckslosigkeit des 
Gesichtes, es bildete sich im Laufe der Krankheit eine richtige Starr- 
heit in den Zügen aus und eine schwerfällige Bewegung in Armen 
und Beinen. Das Allgemeinbefinden war nach der Zeit der Anfälle 
recht gut. Appetit und Schlaf gut, Gewichtszunahme 3,5 kg. Die 
Lumbalpunktion, vor der Entlassung ausgeführt, ergab eine Besserung 
des Liquorbefundes: Druck normal, Pandy (+), Zellen 12/3. 

Wir sehen somit, daß bei einem Kranken, bei dem kein Grund 
für die Annahme eines Herzleidens gegeben ist, der A. S. S. auftritt. 
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Der ganze Verlauf (Temp.-Erh., Kopfschmerzen, Befund bei Lumbal- 
punktion) weist zweifellos auf einen entzündlichen Prozeß im Central- 
nervensystem hin. Für eine Mennigitis oder Tumor cerebri ist kein 
Anhaltspunkt gegeben. Die schon zu Anfang bestehende Starrheit 
des Gesichtes, die sich später stärker ausprägte, und die zunehmende 
Steifigkeit in den Bewegungen rechtfertigen die Annahme eines 
encephalitischen Prozesses mit Hauptbeteiligung im Bereich der Me- 
dulla oblongata. Die Erstinfektion ist sichtlich schon vor einigen 
Wochen erfolgt, als Patient mit heftigen Kopfschmerzen erkrankte und 
als der erste Anfall von Bewußtlosigkeit auftrat; bei dem erneuten 
Einsetzen der Anfälle handelt es sich u. E. um Rezidive. Dafür spricht 
der Krankheitsverlauf: jedesmaliges Auftreten von Anfällen bei Eintritt 
von Temperaturerhöhung (cf. Kurve). Zweifellos ist das Vaguszentrum 
dauernd geschädigt, was die ständige Bradykardie zur Folge hat, ein 
erneutes Aufflackern des Prozesses bedingt ein weiteres Zurückgehen 
der Pulszahl und die Überleitungsstörung. Der Krankheitsfall zeigt 
deutlich, daß auch Vaguserregung den gleichen Einfluß haben kann 
wie Veränderungen am His’schen Bündel. Vielleicht spielt der Vagus 
überhaupt doch eine größere Rolle für die Entstehung des A.S. S. 
als ihm seit Entdeckung des His’schen Bündels zugemessen wird. 


Literatur: 1) W. His jun.: Ein Fall von A. S. Krankheit mit ungleich- 
zeitigem Schlagen der Vorhöfe und Herzkammern (Herzblock). Deutsch. Arch. 
f. klin. Med. 64 (1899) 2) D. Pletnew: Der Magagni-A. S. S. Ergebnisse der 
inneren Medizin und Kinderheilkunde 1908. 3) H. Luce: Zur Klinik und patho- 
logischen Anatomie der A. S. S. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 74 (1902). 4) Vol- 
hard: Ūber die Beziehung des Magagni- A. S. S. zum Herzblock. Deutsch Arch. 
f. klin. Med. 97 (1909). 5) Heinicke, Müller, v. Hößlin: Zur Kamistik des 
A.S.S. und der Überleitungsstörung. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 93 (1908). 
6) Romber B E.: Lehrbuch der Krankheiten des Herzens und der Gefäße. 
7) Landois-Rosemann: Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 8) Krehl: 
Pathologische Physiologie. 


WIEDERBELEBUNG DES HERZENS IM TIER- 
EXPERIMENT 1722. 


Mitgeteilt von 
Dr. Alfred Martin in Bad Nauheim. 


Sammlung von Natur- und Medicin- wie auch hierzu gehörigen 
Kunst- und Literatur-Geschichten, so sich An. 1722. in: den 3. Winter- 
Monaten in Schlesien und andern Ländern begeben, in welcher Gestalt 
nemlich 1) Wind und Wetter: 2) Die Witterungs-Seuchen an Menschen 
und Vieh: 3) Der Zustand des Feldes bemercket: Wie nicht weniger 
4) was für eintzelne &clatante natürliche Begebenheiten, auch was 
‚5) für neue physicalische und medicinische Erfindungen jeden Monat 
hervorgebracht und bekandt worden, und denn 6) was in re literaria, 
Physico-Medica Veränderliches vorgefallen. 

Alles in möglicher Connexion und mit allerley Reflexionibus aus 
vielfältiger Correspondenz und andern Relationibus, so wie grossen 
Theils aus eigener Erfahrung zusammen gelesen, und als der neun- 
zehende Versuch ans Licht gestellet nunmehro von einigen Academ. 
Naturae Curios. in Breßlau. Winter-Quartal, 1722. Leipzig und Budißin, 
verlegts David Richter, MDCCXXIII. 
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Annalium physico-medicorum, oder Geschichte der Natur und 
Kunst, lautet der Untertitel. 

Ich habe den langen Titel dieser naturwissenschaftlich - medizi- 
nischen Monatsschrift, die unter dem Namen Breslauer Sammlungen 
in der Literatur bekannt ist, wiedergegeben, weil sie meines Wissens 
die erste derartige Zeitschrift ist. Wir haben es hier mit dem 
19. Quartal zu tun. 

Als ständigen Mitarbeiter finde ich den bekannten Naturforscher 
und Arzt Professor Joh. Jac. Scheuchzer in Zürich, der seine 2 mal 
am Tag aufgenommenen Wetterbeobachtungen und seine Krankheits- 
berichte in lateinischer Sprache einsandte. 

Herausgeber waren die Breslauer Ärzte D. Johannes Kanold und 
D. Michael Pauli. 

In der Februar-Nummer findet sich folgende Mitteilung: Anato- 
misches Experiment circa cordis motum. 

Solches sandte der berühmte Medicus in Dantzig Hr. D. Joh. 
Adam Kulmus in Folgendem ein: 

Diesen Winter habe ich in meinem gehaltenen Collegio anato- 
mico einsmals bey einem lebendig-anatomirten mittelmäßigen Hunde 
den motum cordis demonstriret, und als derselbige motus nach einer 
- geraumen Zeit gäntzlich nachgelassen, und also das Hertze sich gantz 
im geringsten nicht mehr bewegte, öffnete ich das receptabulum chyli 
und bließ durch einen Tubulum uno impetu etwas starck hinein, daß 
die Lufft hinauf durch den Ductum thoracicum bis ins Hertze deut- 
lich drang, und dasselbe anfüllete, zog darauf geschwinde den Tubu- 
lum heraus, und hielt die Offnung zu, so wurde hierdurch der motus 
cordis auf eine recht angenehme Art deutlich excitiret, daß das Hertze 
eine ziemliche Weile ordentlich pulsirte, und sowol systole, als diastole 
. deutlich wahrzunehmen war. Ich repetirte solches zu etlichen malen, 
und habe jedes mal (so lange der motus tonicus in den fleischichten 
Teilen durch sein Zucken sich noch zu erkennen gab) einen er- 
wünschten Succeß, von 15, 10, 8, 6, 5 und 3 rythmis, nemlich allezeit 
in remissiori gradu, wahrgenommen. 

Kulmus gibt an, daß die eingeblasene Luft vom Ductus thora- 
cicus aus ins Herz gelangte und dieses zu Kontraktionen veranlaßte. 
Wahrscheinlicher ist, daß die Luft das vor ihr liegende Blut der Vena 
subclavia sinistra, der anonyma sinistra und der cava superior ins Herz 
trieb und das Herz zum Schlagen brachte. Das Experiment gelang 
nicht mehr, als das Blut ausgetrieben war. 

Johann Adam Culmus ist ein bekannter Anatom und Chirurg. 
Er gab anatomische Tabellen zuerst lateinisch für die Danziger Gym- 
nasiasten, 1722 deutsch für Barbier- und Badergesellen heraus und 
glaubte beim Hunde in einem starken Lymphgefäß, das er vom Ductus 
thoracicus aus mit Wachs injizierte, einen Ausführungsgang der Neben- 
niere gefunden zu haben. Unter seiner Leitung führten in Danzig 
die Chirurgen Breslau, Teisner und Remmers zum ersten Mal in 
Deutschland die Sectio alta aus. 

Meines Wissens ist von alledem in der Medizingeschichte nichts 
bekannt. 


Ze — m. on. 
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REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Anitschkow, N.: Zur Ätiologie der Atherosklerose. (Virch. 
Arch. 51;- 1924.) 

Die bei Cholesterinfütterung an Kaninchen und Meerschweinchen 
gewonnenen Resultate können ihrer Entstehung nach nicht ohne 
weiteres auf den Menschen übertragen werden, hat Verfasser früher 
betont. Grund dafür waren die Organveränderungen (Lipoidinfiltrationen) 
der inneren Organe der Versuchstiere und die Notwendigkeit einer 
dauernden, hochgradigen Hypercholesterinaemie im Gegensatz zu den 
klinischen Erfahrungen am Menschen. In neuen Versuchen hat Autor 
in der Aortenwand selbst durch Heranziehung mechanischer Momente 
Bedingungen geschaffen, welche auch bei geringerer Cholesterinmenge 
im Blut zur Entstehung von Lipoidablagerung führen soll. Die Ex- 
perimente ergaben, daß die Entstehung der experimentellen Athero- 
sklerose durch das Zusammenwirken mit mechanischen Momenten be- 
schleunigt wird und daß bei Kombination von Cholesterinfütterung 
mit intravenösen Adrenalininjektionen die Lipoidablagerungen in der 
Aortenwand meistens gerade dort erfolgen, wo Veränderungen vom 
Adrenalintypus vorhanden sind, und wo es zu einer sekundären In- 
timawucherung entsprechend den Nekroseherden der Media kam. 
1. Versuchsanordnung: Kaninchenfütterung mit stark gewässerter Milch, 
z. T. mit Zusatz kleiner Eidottermengen. Blutgehalt an Cholesterin 
stets normal. Nicht stark ausgesprochene Infiltrationserscheinungen 
von Lipoidsubstanzen an den inneren Organen, Atherosklerose der 
Aorta nicht erheblich entwickelt, zugleich Lipoidablagerungen in der 
inneren Äortenwandschicht mit sekundärer Bildung großer Lipoid- 
zellen und Faserwucherung. — 2. Versuchsanordnung: Kaninchen 
2 bis 3 Monate lang stärker mit Eidotter gefüttert, so daß eine er- 
hebliche Hypercholesterinaemie eintrat, dann gewöhnliche, pflanzliche 
Nahrung, allmähliche Abnahme des Cholesterins im Blut bis zur Normal- 
höhe. Ein bis drei Monate später waren die inneren Organen fast 
frei von Lipoid, während die Aorta stark atherosklerotisch war. Hätte 
man mit der Tötung der Tiere noch länger gewartet, dann wären 
die Lipoidsubstanzen schließlich wohl aus den Gefäßwandungen ver- 
schwunden und der Atheroskleroseprozeß würde vom infiltrativ re- 
aktiven Stadium in ein fibröses übergegangen sein, wie man das ge- 
legentlich auch beim Menschen findet. — 3. Versuchsanordnung: 
Fütterung von Kaninchen mit einer schwer resorbierbaren Substanz, 
die große Mengen Cholesterin enthält. Es ergaben sich die gleichen 
Verhältnisse wie bei der vorigen Anordnung. — Auf Grund solcher 
Versuche läßt sich zur Ätiologie der Atherosklerose Stellung nehmen. 
Wichtig ist das Moment der Zeit, der sehr chronische Charakter der 
Veränderung. Lang anhaltende, geringe Hypercholesterinaemie mit 
Remisionen zur Norm genügen, um die Ablagerung von Lipoiden in 
den Gefäßwandungen zu erklären, besonders wenn mechanische Mo- 
mente oder primär-hyperplastische Prozesse in der Arterienwand 
(Altersveränderungen etc.) oder andere disponierende Momente im 
Spiel sind. Auslösend sind aber diese Momente nicht. „Die bis jetzt 
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gewonnenen Resultate der experimentellen Atheroskleroseforschung 
weisen darauf hin, daß sozusagen die „Materia peccans“ dieses Pro- 
zesses das Cholesterin ist, das dabei dieselbe Rolle spielt, wie z. B. 
die Harnsäure bei der Entstehung der richtigen Tophi.“ Aber die 
Atherosklerose ist kompliziert und nicht das Resultat nur eines ein- 
wirkenden Faktors. Neben der auslösenden Wirkung in Form der 
Störung des Cholesterinstoffwechsels muß man an die disponierenden, 
mechanischen Momente (Lokalisation des Prozesses, Intimahyper- 
throphie mit primärer Hyalin- oder: Amiloidablagerung) denken. 
Toxische Momente soll man nicht leugnen, sie können den Chole- 
sterinstoffwechsel stören, oder die Arterienwand für Lipoidablagerung 
geneigt machen. Als neue Fragen bei Bearbeitung dieses Problems 
gelten folgende: Welche Bedingungen führen zu einer Störung des 
Cholesterinstoffwechsels und wie ist die Natur dieser Störung’? 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Wätjen: Isolierte Sklerose der Pulmonalarterie im jüngsten 
Kindesalter. (Dtsch. Med. Wochschr. 22; 1924.) 

Jede länger bestehende Stromerschwerung des Lungenkreislaufes 
wirkt einerseits auf das Herz zurück, anderseits macht sich der Druck- 
widerstand an der Lungenschlagader geltend, die dann nicht selten 
atheromatöse Fleckungen und sklerotische Wandverdickungen aufweist. 
Es wird der Sektionsbefund eines elf Monate alten Kindes beschrieben, 
bei dem die Pulmonalvenen auffallend verengt waren und abnorm 
verliefen. Dies abnorme Verhalten führte zu einer Stauung im kleinen 
Kreislauf, die wiederum atherosklerotische Veränderungen und End- 
arteriitis productiva an den kleinen Ästen der Pulmonalarterie ver- 
ursachte. Damit wurde der zu überwindende Widerstand für das rechte 
Herz erheblich größer, und es entstand eine außerordentliche Hyper- 
trophie desselben. Beschreibung des Falles ist ein Beweis dafür, welch 
wichtige Rolle der Drucküberlastung im kleinen Kreislauf für die Ent- 
stehung der Pulmonalsklerose zukommt. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 

Ormos: Histologische Untersuchung der sympathischen Ganglien 
von Kranken mit Angina pectoris. (Dtsch. Med. Wochschr. 48; 1924.) 

Die Ergebnisse werden folgendermaßen zusammengefaßt: die 
Angina pectoris-Kranken zeigen in den sympathischen Halsganglien 
vom Fusiforme bis zum Stellatum krankhafte Veränderungen, welche 
aus chronischen Degenerationen der Ganglienzellen und aus Binde- 
gewebsproliferation bestehen. Die bei dieser Krankheit entstehenden 
vasomotorischen Störungen äußern sich einerseits als Anginaanfälle, 
haben anderseits die Koronarsklerose zur Folge; letztere kann die 
Anginaanfälle erheblich verschlimmern. 

Grünbaum (Bad Nauheim). _ 

Hesse, Margarethe und Hesse, Erich: Über die histo- 
logischen Veränderungen des menschlichen Herzens nach Verletzung 
desselben. (Virch. Arch. 252; S. 275: 1924.) 

Die Heilung von Herzverletzungen erfolgt stets auf dem Weg 
einer bindegewebigen Narbenbildung, welche sich verhältnismäßig lang- 
sam ausbildet und ihren Anfang vom Epikard und den intermuskulären 
bindegewebigen Septen nimmt. Da aber letztere im Myokard gewöhnlich 
nur schwach ausgebildet sind, ist auch die Wucherung bei der Narben- 
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bildung schwach und geht nur langsam vor sich. Das späte Auftreten 
der Granulationen erklärt sich wohl auch durch diesen Umstand. — 
Die Regeneration des Muskelgewebes spielt bei der Heilung der 
Herzwunden keine Rolle und findet wohl schwerlich überhaupt statt. 
Das Auftreten von Myocyten an solcher Stelle der Verletzung könnte 
als Regenerationsversuch gedeutet werden, aber es ist die Frage der 
Zellftormen und ihrer Deutung noch nicht endgültig entschieden. Man 
kann nur sagen, daß Myocyten meist an den Stellen anzutreffen sind, 
wo Muskelzellen entweder zerfallen, oder aber in fibröses Gewebe 
übergehen. Es drängt sich hier der Gedanke auf, ob nicht ein 
ursächlicher Zusammenhang besteht zwischen dem Schwund des Muskel- 
gewebes und dem Auftreten der Myocyten. Eine endgültige Lösung 
dieser Frage ist nur möglich durch diesbezügliche, spezielle Unter- 
suchungen einer größeren Menge von Herzen aller Altersstufen und 
bei den verschiedensten Erkrankungen des Herzmuskels. Der Umstand, 
daß man Myocyten nicht nur an der Stelle der Verletzung, sondern 
auch in entfernten Partien fand, wo keinerlei sonstige Veränderungen 
wahrnehmbar gewesen sind, spricht jedenfalls dafür, daß diese Zellen 
hier auch unter mehr oder weniger normalen Verhältnisse vorhanden 
sind. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Stern, Max: Über einen besonders akut verlaufenen Fall 
von Arteriolonekrose der Nieren mit dem makroskopischen Bilde 
der „großen bunten Niere‘. (Virch. Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 251; 
718—731; 1924.) | 

- Ein 5öjähriger Maschinenschlosser war mit der klinischen Diagnose: 
Nephrocirrhosis arteriolosclerotica, Lues cerebrospinalis gestorben. Die 
Leichenöffnung ergab makroskopisch die Annahme einer subakuten 
Glomerulonephritis (sog. großen bunten Niere), starke Hypertrophje des 
linken Ventrikels, in Organisation befindliche Perikarditis, multiple 
kleine Blutungen im Gehirn, im Darm, Nierenbecken und in der Harn- 
blase. Die mikroskopische Untersuchung ergab keine diffuse Glomerulo- 
nephritis, sondern eine tropfig hyaline Degeneration der Glomeruli- 
und Glomeruluskapselepithelien, wie sie der sehr rasch fortschreitenden 
arteriosklerotischen Nephrocirrhosis eigen sind. Ungewöhnlich sind 
hierbei aber die multiplen und ausgesprochenen und großen Blutungen, 
welche die bei der Nephrocirrhose gesehenen kleinen Rindenblutungen 
wesentlich übertreffen. Diese Blutungen traten sehr rasch ein, das 
Tempo des klinischen Verlaufs der Nierenerkrankung war besonders 
rasch, entsprechend der malignen Nierensklerose Fahrs, der progressiven 
Nierensklerose Löhleins. Sie sind einer nekrobiotischen, aller- 
schwersten Arteriolenveränderung zu danken, welche offenbar erst in 
den allerletzten Wochen des Lebens sich geltend machte und ziemlich 
plötzlich eintrat. — Solche Arteriolonekrose kann, wie Löhlein 
dartat, bei älterer Glomerulonephritis auftreten; sie kann von außer- 
gewöhnlicher Hochgradigkeit und besonderer Verbreitung sein. Sie 
kommt aber, wie Fahr betonte, auch als Veränderung in höchstgradigen 
Fällen von arteriosklerotischen Nierenprozessen im Sinn des klinisch 
sehr deletären Schrumpfnierenleidens vor. Wahrscheinlich war im vor- 
liegenden Fall die Arteriosklerose der Niere vor dem Einsetzen des 
nekrotisierenden Prozesses nicht sehr hochgradig, da ja nur eine geringe 
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Kanälchenatrophie und Bindegewebsvermehrung gefunden worden ist. 
Bilder von Arteriolitis fehlten jedoch. — Es ist anzunehmen, daß diese 
arterionekrotischen Befunde auf toxischen Ursachen beruhten, was 
aber kein Grund ist, sie von den einfach arteriosklerotischen zu trennen, 
für welche sich ja toxische Wirkungen nicht ausschließen lassen. Fahr 
betont für solch maligne Formen ätiologisch das Blei, ferner die 
Syphilis. Im vorliegenden Fall handelte es sich um einen zweifel- 
losen Luetiker. Gg.B. Gruber (Innsbruck). 


u. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Uhlenbruck, P. (Würzburg): Über den autonomen Reflex. 
(Zeitschr. f. Biol. 81; 51; 1924.) 2 
| Es wird festgestellt, daß in der Kälte die reflektorische Anderung 
der Gefäßweite und der psychogalvanische Reflex eine Verlängerung 
der Latenz, der Gipfelzeit und der Dauer erfahren. Beide Reflexarten 
zeigen ein weitgehend paralleles Verhalten, so daß hierin eine Be- 
stätigung der Gildemeister'schen Vermutung gesehen wird, daß sie 
beide Teilerscheinungen einer allgemeinen Erregung des autonomen 
Systems sind. Bruno Kisch (Köln). 


Masataka Ohno (Marburg): Erfahrungen über die Wirkung 
von „Schilddrüsenextrakten‘‘ auf Herz und Darm des Kaltblütlers. 
(Zeitschr. f. Biol. 81; 113; 1924.) 

Thyradenextrakt wirkt nach Verf. auf das isolierte Frosch- und 
Krötenherz in geringen Dosen fördernd, in größeren hemmend. Dies 
ist besonders im Frühjahr und bei thyreoidektomierten Tieren fest- 
zustellen. Die protokollarischen Angaben und Kurven der Arbeit sind 
leider zu spärlich, um alle Bedenken gegen die Schlußfolgerungen 
vom Verf. zu zerstreuen. Bruno Kisch (Köln). 


Haberlandt, L. (Innsbruck): Über Dauerausschaltung der 
intrakardialen Herznerven. (Zeitschr. f. Biol. 81; 161; 1924.) 

. Am freigelegten Froschherzen wurden Sinus, Hohlvenen und Vor- 
höfe vereist und wieder aufgetaut. Nach längerem Herzstillstand trat 
zuerst Kammerautomatie und dann normaler Herzrythmus auf. Zu 
dieser Zeit und bei einem Teil der überlebenden Tiere auch noch 
nach mehreren Tagen, konnte durch elektrische Reizung des Herzens 
keine chronotrope Wirkung der Herznerven mehr erzielt werden. 
Färberisch ließ sich auch nach dieser Zeit eine Degeneration der 
Nervenfasern in den vereist gewesenen Gebieten nicht nachweisen. 

Bruno Kisch (Köln). 

Rößler, R. (Innsbruck): Über die Ungültigkeit des Alles- oder 
Nichtsgesetzes für das narkotisierte Herz. (Zeitschr. f. Biol. 81; 
299; 1924.) 

Verschieden starke Reize, die in dem gleichen Zeitpunkt der 
Diastole beim isolierten Froschherzen gesetzt werden, rufen Extra- 
systolen verschiedener, der Reizstärke entsprechender Kontraktions- 
stärke hervor, wenn das Herz unter Alkoholeinwirkung steht. Bei 
Einwirkung starker elektrischer Reize zeigten sich, öfter als am nor- 
malen, am Alkoholherzen länger dauernde Verkürzungserscheinungen 
der Muskulatur. Bruno Kisch (Köln). 
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Zwaardemaker, H., u. Zeehuisen, H. (Utrecht): Über Ionen- 
konzentration und Frequenz der Herzwirkung. (Pflügers Arch. 204; 
194 ; 1924.) 

Untersuchung über den Einfluß von K, N und Th, sowie von Ca 
auf die Frequenz des isolierten Froschherzens. Bei Gruppenbildung 
kann diese ebenso wie durch Temperatursteigerung der Nährlösung, 
auch durch die Steigerung ihres K-Gehaltes meist zum Verschwinden 
gebracht werden. Bruno Kisch (Köln). 

II. KLINIK. 
a) Herz. 

Bauer (Bad Nauheim): Die diphasische Vorhofsschwankung 
des gesunden und kranken Menschen bei Ableitung von der 
Speiseröhre. (D. Arch. f. klin. Med. 145; 129; 1924.) 

Da das in der üblichen Weise aufgenommene Elektrokardiogramm 
des Menschen für die bei der Vorhofstätigkeit entstehenden Potential- 
differenzen nur eine wenig ausgebildete Kurve gibt, wurden Versuche 
mit Ableitung von der Speiseröhre bei Einstellung auf den linken 
Vorhof gemacht, wobei konstante charakteristische Kurven erhalten 
wurden. Von besonderem Vorteil war diese Ableitung da, wo mit 
der gewöhnlichen Ableitung kein deutliches P erzielt wurde, da diese 
Ableitung ein diphasisches P mit negativer Anfangsschwankung ergibt. 
Einen besonderen Einblick bot die Methode in die elektrischen Er- 
scheinungen des Vorhofes bei Überleitungsstörungen. Die Vorhofs- 
tätigkeit äußerte sich in einem Fall von Adams-Stokes’schen Symp- 
tomenkomplex im wesentlichen nur in einer negativen Zacke, die von 
keiner positiven Erhebung eingeschlossen war. 

. v. Lamezan (Plauen). 

Freund, R. und E. Berger: Über Befunde von Strepto- 
kokken im Blut. (D. med. Wschr. 1924, Nr. 20.) 

Es wird ein Verfahren zum Nachweis von Streptokokken im Blut 
beschrieben, das mit Hilfe flüssiger Nährböden eine Art Anreicherung 
etwa vorhandener Streptokokken ermöglicht und dadurch den Nach- 
weis derselben im Blut in fast 100°/, der Fälle bei Endokarditis lenta 
und Sepsis gewährleistet. Der Ausfall der bakteriologischen Unter- 
suchung allein und der Nachweis von Streptokokken im Blut kann 
beim Fehlen der charakteristischen klinischen Symptome für die 
Diagnose Endokarditis lenta nicht als ausreichend angesehen werden. 
Es ist aber hervorzuheben, daß der Streptokokkennachweis auf diese 

eise in allen Fällen gelungen ist, in denen die klinischen Symptome 
den Schluß auf eine sichere Endokarditis lenta zuließen. 
Grünbaum (Bad Nauheim). 

Heilbronner: Untersuchungen des Kreislauftes nach der 
Methode von Fr. Kauffmann. (Dtsch. Med. Wochschr. 18; 1924.) 

Kauffmann geht davon aus, daß der Nachweis latenter Dedeme 
durch Hochlagerung .der Beine und hierdurch bedingte vermehrte 
Flüssigkeitsausschwemmung auch in solchen Fällen erzielt werden könne, 
in denen im übrigen Zeichen von Stauungserscheinungen fehlen. Dies 
wurde an einem Material von 80 Kranken nachgeprüft. Mehrausscheidung 
von Urin nach Beinhochlagerung wurde bei Kranken mit dekompen- 
sierten Herzklappenfehlern gefunden; ferner auch in den Fällen, in 
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denen von seiten des Herzens keine offenbaren Störungen bestanden, 
schließlich bei schweren konsumierenden chronischen Krankheiten, 
Zuständen, bei denen häufig Oedeme auftreten; die Kauffmann’sche Me- 
thode gestattet einen feineren Einblick in die Funktionstüchtigkeit des 
Herzens. Grünbaum (Bad Nauheim). 


b) Gefäße, 


Grale; E. (Med. Poliklinik, Rostock): Zur Kenntnis der Kava- 
thrombose. (M. m. W. 20, 643, 1924.) 
Bei einer jetzt 54 jährigen Frau sind bei der ersten Geburt vor 
35 Jahren und seitdem bei 5 Geburten schwere Thrombophlebitiden 
der. ganzen unteren Körperhälfte bis zur Brust zum Teil mit Embolien, 
aufgetreten. Auch in der Zwischenzeit viele neue Schube von Throm- 
bophlebitis. | 
.. Der letzte Befund ergab neben hochgradig erweiterten, oberfläch- 
lichen Venen auch dasselbe Bild an den Verbindungen in die Tiefe, 
an den Venae azygos und hemiazygos, den Paravertebralvenen etc. 
Nach den Arbeiten von Pleasant ist anzunehmen, daß hierbei 
Thrombose der Vena cava infer. besteht. 
Bemerkenswert ist in diesem Falle die Heredität: Mutter, Schwester 
und Tochter litten an Thrombophlebitiden. 
. Wie in den meisten Fällen so recidivierte auch hier die Krankheit 
bei jeder Schwangerschaft. Bei der Lebensgefahr, welche eine so aus- 
gebreitete Thrombophlebitis darstellt, sollte bei ähnlichen Fällen jeder 
weitere Partus verhütet oder künstlicher Abort eingeleitet werden. ` 
Schoenewald (Bad Nauheim). 
Uta, R.: Die isolierte Thrombose des Sinus cavernosus bei 
Ohrerkrankungen. (Virch. Arch. 249, S..131, 1924). 2 
Tritt bei Nasenerkrankungen Sinusthrombose auf, so ist in der 
Hälfte der Fälle der Sinus cavernosus betroffen, nach Ohrerkrankungen 
aber nur in 16°/, der Sinusthrombosen. In diesen letzteren Fällen 
muß man stets danach fahnden, ob nicht infektiöse Erkrankungen der 
Nase oder ihrer Nebenhöhlen dabei bestehen. Es kann aber die iso- 
lierte Cavernosus- Thrombose ebenso häufig vom Ohr aus auftreten, 
wie die isolierte Petrosusthrombose. Von einseitiger Mittelohrvereiterung 
aus kann durch fortschreitende Infektion auch der Sinus cavernosus 
der anderen Seite isoliert thrombotisch verstopft werden. Bei otogener 
Cavernosusthrombose kommt es meist nicht zu Stauungs- und Lähmungs- 
erscheinungen am Auge im Gegensatz zur rhinogenen Entstehung, 
denn die otogene Thrombose entwickelt sich meist aus einer Meningifis 
oder aus einem Hirnabszeß, welche erst später die Sinusthrombose 
nach sich ziehen. Bei isolierter, otogener Cavernosusthrombose kommt 
es zu Hirndruckerscheinungen (Oedem der Hirnhaut) ohne Symptome 
am Auge, ohne Stauung der Gesichtsvenen. Die. fehlende. schwere 
Erkrankung der Nase und ihrer Nebenhöhlen läßt das Yenen UE der 
Bugennonle nach den Gesichtsvenen hinabfließen. , 
| Gg. B. Gruber (Innsbruck). : 


IV. METHODIK. 


Rusznyák und Gönczy (Budapest): Die unblutige Bestim- 
mung des Blutdruckes in der Aorta. (Klin. Wschr. 40; 1813; 1924,) 
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: Der mit der Methode nach Riva-Rocci durch Kompression der 
A. brachialis bestimmte hydrodynamische Druck entspricht nicht dem 
tatsächlichen Blutdruck. Erst der im Anschluß hieran untersuchte 
hydrostatische Druck, der an der Peripherie am Finger mit dem 
Gärtner'schen Tonometer gemessen ist, gibt den eigentlichen Seiten- 
druck der Aorta an. Er zeigt konstante, maximale Werte und ist 
von dem sogen. systolischen Druck unabhängig, bei Myokarderkran- 
kungen höher, bei Aorteninsuffizienz niedriger als die mit der Arm- 
manschette gefundenen Werte. H. Sachs (Berlin). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Brunn (Wien): Zur Wirkung der Hypophysenextrakte aut 
einige Formen von Dyspnoe. (Med. Klin. 20; 1497; 1924.) i 

Die günstige Wirkung von Hypophysenextrakten auf dyspnoeische 
Zustände verschiedenster Ätiologie läßt sich durch die Annahme einer 
Gefäßwirkung innerhalb der nervösen Zentren bis zu einem gewissen 
Grade in einheitlicher Weise erklären. v. Lamezan (Plauen). 


Grassmann (München): Zur Behandlung von Asthma cardiale 
und Lungenödem. (Münchn. med. Wschr. 2, 51, 1924.) 

Asthma cardiale ist immer Folge von Herzinsuffizienz. Es unter- 
scheidet sich meist typisch vom Asthma bronchiale, da dieses exspi- 
ratorische, jenes inspiratorische Dyspnoe zeigt. Andere Zustände von 
Dyspnoe, z. B. bei Pleuraerguß, Pneumonie etc. lassen sich schnell 
ausschließen. Cyanose findet sich bei Insuffizienz der r. Kammer mehr 
als bei solcher der I. Kammer, hochgradig oft bei Bronchialasthma. 
Lungenödem. bedeutet immer Herzinsuffizienz. 

Therapie des Asthma cardiale: Morphium 0,005 — 0,01; Coffein. 
natr. salicyl. 0,2; Venaesectio bei Hypertonie (Pulsqualität 1) und bei 
Insuffizienz des rechten Ventrikels (Cyanose!); Sto phantun 0,25 bis 
0,3 mgr intravenös. 

Bei sogenanntem renalen Asthma Hochepananesdyepiot nach 
Pal) ist die Behandlung dieselbe. 

Auch wenn zu den Anfällen von Asthma cardiale noch Angina 
pectoris hinzutritt, sind die therapeutischen Indikationen die gleichen. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Dmitrenko, L. F. (Diagnost. Klinik, -o Über Adonigen 
bei einigen Tachykardien. (Münch. med. Wschr. 4, 104, 1924.) 

Die Adonis vernalis ist besonders oo "bei Tachykardia 
diurna hypersympathikotonika (psychische Erregungen mit Rot- und 
Blaßwerden des Gesichts, Hitzegefühl im Körper, Kältegefühl in den 
Extremitäten, Frostgefühl, Schwindel, Übelkeiten, Schweißen), bei 
Tachykardia 'nokturna hypovagotonika (öfter mit Koliken, Meteorismus, 
Stuhldrang einhergehend, zu Alpdrücken etc. führend), bei Nephro- 
sklerose mit Tachykardie und Hypertonie. 

Adonis muß in ziemlich großen Dosen gegeben werden (Infus. 
Adonidis 60— 20,0: 200,0 zweistūündlich ein Eßlöffel, oder Adonigen 
20 Tropfen dreimal täglich). Es zeigt keine Kumulation und kann 
deswegen für längere Zeiträume verordnet werden. Eine Kontra- 
indikation bei chronischer Nephritis und bei arteriosklerotischen Pro- 
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zessen mit sekundärer Schädigung des Herzens, wie sie Ortner an- 
gibt, besteht nicht. 

Es ist zu wünschen, daß das Adonigen in Froscheinheiten stan- 
dardisiert wird. Schoenewald (Bad Nauheim). 


Wich, F. (Chirurg. Klin. Heidelberg): Hexeton, ein wasserlös- 
liches synthetisch dargestelltes Kampferpräparat. (Münch. med. 
Wschr. 7, 203, 1924.) | 

Hexeton ist das 3-methyl-5-isopropyl-2-3-cyclo-hexenon, dem 
gewöhnlichen Kampfer isomer, 2—4 mal stärker und erheblich rascher 
wirksam als dieser, bis zu 10°/, in wässeriger Natrium-Salicylat- 
Lösung leicht löslich und zur intravenösen und intramuskulären In- 
jektion geeignet. 

Bei kräftigen Frauen und Männern wurde 0,02 Hexeton intra- 
venös anstandslos vertragen, bei schwächlichen Patienten und Kindern 
wurde weniger gegeben. Bei intravenösen Injektionen tritt nach 2 bis 
7 Minuten maximale analeptische Wirkung ein, die sich aber nach 
15 Minuten wieder verflüchtigt. Wirkung auf Puls, Atmung und All- 
gemeinbefinden sehr günstig. 

Intramuskuläre Injektionen wirken ebenso günstig, etwas lang- 
samer, aber desto nachhaltiger. Nach 11/;—2 Stunden kann die intra- 
muskuläre Injektion ohne Furcht vor Kumulierung wiederholt werden. 

Auch prophylaktisch vor Operationen, zumal als Beigabe zum Tropf- 
klystier hat Hexeton sich bewährt. Schoenewald (Bad Nauheim). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Krehl und Marchand: Handbuch der allgemeinen Pathologie. 
IV. Band. 1. Abtg. (Verlag S. Hirzel, Leipzig 1924.) Preis: ungebunden 
32 M., gebunden 37 M. 

Das Buch enthält zwei umfangreiche Kapitel, welche von den 
Herausgebern selbst -bearbeitet worden sind. Krehl hat die Störungen 
der Wärmeregulation und das Fieber behandelt, Marchand die als 
„örtliche, reaktive Vorgänge“ bezeichnete Lehre von der Entzündung. 
Diese beiden Gegenstände, von solch namhaften Forschern bearbeitet, 
machen jede Besprechung des Buch-Inhaltes überflüssig. In der Tat wäre 
solche Besprechung auf kurzem Raum auch ganz unmöglich. Krehl 
hat in musterhafter Kürze und scharfer Prägung die Lehre vom Fieber 
abgehandelt. Ebenso wie sie stehen die über rund 570 Seiten sich er- 
streckenden Ausführungen Marchands über die Entzündung heute im 
Mittelpunkt des Interesses aller, die sich mit Pathologie abgeben. Gingen 
doch in den letzten Jahren, wie sich auch aus den Referaten dieses 
Zentralblattes ergibt, die Wogen im Streit der Meinungen über die 
fragliche Abgrenzung, Charakterisierung, Definition der Entzündungs- 
vorgänge, über das Wesen und die Folgen der Entzündung recht hoch 
und unruhig. Sind doch manche Forscher, wie Thoma, Ricker, Gräff 
dazu gekommen, eine eigentliche Entzündung ganz zu leugnen und nur 
die Einzelvorgänge als solche gelten zu lassen, welche die verschie- 
denen Autoren nicht ganz gleichmäßig wertend als Teilerscheinungen 
der Entzündung ansprechen. Marchands Bearbeitung ist gigantisch. 
Ich halte es für berechtigt, daß er von einer nackten sog. exakt- 
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naturwissenschaftlichen Auffassung der Pathologie, wie sie z. B. Rieker 
betrieben wissen will, nichts erhofft, wenn es sioh darum handelt, eine 
allen Anforderungen der Wissenschaft und der Heilkunde genügende 
Pathologie zu schaffen. Eine Pathologie, welche verzichtet, sich auf 
die Leiden der Menschen anwenden zu lassen, die also, den Zwecken 
der Heilkunde zu dienen, verzichtet, würde, wie Marchand sagt, ihre 
Aufgabe nicht ganz erfüllen. Marchand versteht unter Entzündung 
die örtlichen, kausal bedingten Selbstregulationen des Organismus 
gegenüber den Einwirkungen von Schädlichkeiten, Selbstregulationen, 
denen aber die Bedeutung von inneren Schutzvorrichtungen zukommt. 
„Ihre genaue Kenntnis ist nicht nur für die wissenschaftliche 
Forschung, sondern auch für den Arzt unentbehrlich, der nach dem 
alten Grundsatz handeln soll: „Medicus curat, natura sanat“. — ` Mar- 
chand wählte die Basis breit, auf der er das Gebäude seiner Dar- 
stellung errichtete. Er behandelte eingangs den Krankheitsbegriff, 
der eine verschiedene Bedeutung habe, je nachdem man ar das ab- 
norme Verhalten des lebenden Individiums oder an die krankhaften 
Organveränderungen des Körpers denke. Im ersten Sinne faßt man 
unter Krankheit zusammen die Gesamtheit der durch schädigende 
Einwirkungen veränderten und in Abhängigkeit von einander am 
Organismus ablaufenden Lebensvorgänge; im konkreten Sinn versteht 
man darunter die abnormen Vorgänge und Zustände der einzelnen 
Organe (Organkrankheiten), besonders wenn sie ihrer Natur nach ge- 
eignet sind, den Bestand des ganzen Organismus zu gefährden, sei 
es, daß sie in nachweisbaren morphologischen Veränderungen be- 
stehen oder daß sie nur durch funktionelle Störungen charakterisiert 
sind. Das Individuum, so sagt Marchand, ist krank, wenn seine 
Organe krankhaft verändert sind. (Über die Berechtigung dieses Satzes 
läßt sich streiten — und zwar eben aus dem Grund, da man in der Praxis 
den Begriff „krank“ an die krankhaft zerstörte Funktion bindet und 
etwa an der Leistungsfähigkeit mißt. Ein Mensch mit latentem, abge- 
stempeltem Spitzenherd der Lunge bietet dem Arzt jahrzehntelang 
keine Krankheitszeichen; für den autopsierenden Morphologen ist die 
‚Lunge dieses Leichnams „verändert“, sie ist nicht „krank“, sondern vor 
allem „tot“, ist aber mit Zeichen und Folgen früherer Krankheit behaftet, 
läßt. also noch die Reste früherer krankhafter Veränderung erkennen; 
so stelle ich mir diese Verhältnisse vor.) Die Summe aus primären 
Störungen, Schädigungen und der darauf folgenden Reaktionen er- 
scheint uns als Krankheit. Unter diesen reaktiven Lebenserscheinungen 
ist eine bestimmte Gruppe, die sich an örtliche Schädigungen an- 
schließt als „Entzündung“ von altersher benannt. Marchand gibt 
eine ausführliche Schilderung der geschichtlichen Entwicklung dieses 
Begriffes, dessen genaue Bestimmung sich. in sehr gedrängter Kürze 
kaum geben läßt. Es ist richtig, daß jede Definition des Entzündungs- 
vorganges, nicht 'bloß seine biologische Auffassung, sondern auch die- 
jenige nach den objektiven Symptomen nur auf einer Übereinkunft 
unter den Pathologen mit stetiger Berücksichtigung der klinischen Be- 
obachtung beruhen kann. Marchand versteht unter „Entzündung“, 
„entzündlich“ eine Reihe von örtlichen Vorgängen an den Ge- 
fäßen und Geweben, welche nach der Einwirkung von Schädlichkeiten 
mechanischer, physikalischer, chemischer und infektiöser Art in kausal 
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: gesetzmäßiger Weise verlaufen und im günstigsten Fall zur Beseitigung 
der Schädigung und. dadurch zur Heilung führen. (Biologische Be- 
deutung des Entzündungsvorganges.) .. . Die Merkmale der akuten 
Entzündung sind: Erweiterung der kleinen Gefäße an der ge- 
‚schädigten Stelle, daran sich anschließende arterielle Hyperaemie, ver- 
mehrte Durchströmung mit Blut und relative Temperatursteigerung, 
allmähliche Verlangsamung der Zirkulation (bis zur Stase), erhöhte 
Durchlässigkeit und Lähmung der kleinen Gefäße, die unter steter Be- 
teiligung der Gewebsflüssigkeit, Auswanderung farbloser Blutzellen, 
Schwellung und Wucherung der Gewebszellen, besonders des Gefäß- 
Bindegewebes, zur Bildung eines gerinnungsfähigen, mehr oder weniger 
zellenreichen Exsudates führt. (Symptomatische oder Real-Definition.) 

. Chronisch entzündlich sind . . . krankhafte Vorgänge und 
Zustände, die sowohl mit andauernder Exsudatbildung als mit vor- 
‚wiegender Gewebswucherung besonders des Gefäßbindegewebes einher- 
gehen und sich entweder aus akuten Entzündungen oder ohne solche 
bei andauernder Schädigung der Gewebe allmählich entwickeln. Die 
Gewebswucherung (entzündliche Neubildung) führt einerseits zur Be- 
seitigung der geschädigten Teile, andrerseits aber auch zu ihrem Er- 
satz, also zu einer mehr oder weniger vollständigen Heilung, oder, je 
nach der fortschreitenden Ursache, zur Bildung eines hinfälligen oder 
auch dauerhaften abnormen Gewebes, oft unter bleibender Ernährungs- 
störung und dauernder Schädigung der Funktion. — In einem weiteren 
großen Abschnitt analysiert Marchand sodann die Entzündungs- 
erscheinungen. Es seien nur die Überschriften der einschlägigen Kapitel 
hier mitgeteilt, um erkennen zu lassen, welch eine Riesenarbeit hier 
geleistet ist: Die entzündliche Hyperaemie, ‚die Entzündungswärme, 
die sog. neurotischen Entzündungen, das entzündliche Exsudat, das 
fibrinöse Exsudat, die Herkunft der Exsudatzellen, Morphologie, Bio- 
logie und Pathologie der farblosen Blutkörperchen, das eiterige Ex- 
sudat,. die Beteiligung der Gewebszellen am Entzündungsprozeß, die 
Riesenzellbildung, die Phagocytose, endlich Phylogenie und Ontogenie 
der Entzündung. — Anläßlich einer solch riesenhaften kritischen 
Leistung, welche auf jeder Seite die tiefgründige Erfahrung eines ab- 
geklärten Meisters fort und fort offenbart, muß der Recensent ver- 
stummen. Solch ein Werk läßt sich nicht mit Worten des Lobes er- 
höhen; es ist, wie es ist, ein helles Zeichen der Ernte eines frucht- 
baren und vorbildlichen Forschertums. Marchand schrieb ebenso 
wie Krehl nicht nur für die Fachgenossen im Laboratorium und hinter 
dem Mikroskop! Möchte dieses Buch auch in der Hand des Arztes 
das Gute wirken, das aus tausend Quellen ihm entströmen kann, 
wenn der Leser bemüht ist, von diesen Quellen tür sein Handeln 
zu schöpfen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


EINGESANDT. 


In Bad-Nauheim findet in der Woche vor Pfingsten der dritte Fort- 
bildungslehrgang über Herzdiagnostik statt. Die Bekanntgabe der Dozenten, 
der Vortragsfolge und der Vergünstigungen der Teilnehmer erfolgt demnächst. 
Auskunft erteilt der Geschäftsführer der Vereinigung der Bad-Nauheimer Ärzte, 
Dr. Gabriel, Zander-Institut, Rufnummer 370. 
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Aus Bonn kommt die Trauernachricht, daß Herr Professor 
Dr. J]. G. Mönckeberg im 48. Lebensjahre einem Nierenleiden 
erlegen ist. 

Mitten aus regster Tätigkeit, erfüllt von freudigster Schaffens- 
kraft ist er viel zu früh für die Wissenschaft in der Blüte der 
Jahre dahingerafft worden. In Anerkennung seiner hervorragenden 
Verdienste hat ihn seine Vaterstadt Hamburg vor kurzem auf den 
Lehrstuhl der pathologischen Anatomie berufen. 

Sein Hauptarbeitsgebiet waren die Krankheiten des Herzens 
und der Blutgefäße. Hier hat er bahnbrechend gewirkt besonders 
in der Bearbeitung der Pathologie des spezifischen Muskelsystems. 
Seine letzte größere Abhandlung über die Erkrankungen des 
Myokards und des spezifischen Muskelsystems im Handbuch von 
Henke und Lubarsch gibt Zeugnis von seiner klaren Denkweise, 
seinem kritischen Urteil und seiner umfassenden, aus eigener 
Beobachtung schöpfenden Sachkenntnis. 

Unserem Zentralblatt hat der Vorstorbene jahrelang besonders 
nahegestanden. Am 1. März 1912 übernahm er die Schriftleitung 
des von Dr. Max Herz, Wien, begründeten und von Dozent 
Erben, Wien, fortgeführten „Zentralblattes“, als Verlag und Re- 
daktion dieses noch jungen Unternehmens von Österreich nach 
Deutschland verlegt wurden. 

Mit großem Eifer und unter Würdigung der besonderen Auf- 
gaben eines solchen speziellen Zentralorgans hat Mönckeberg 
die Schriftleitung geführt und hat das Zentralblatt inhaltlich ge- 
festigt und ausgebaut, neue Mitarbeiter herangezogen und so 
den alten Freunden viele neue hinzugewonnen. Jahrelang hat 
sich Mönckeberg dieser Redaktionstätigkeit mit liebevoller Hin- 
gabe und schönem Erfolg gewidmet, erst allein, dann vom April 
1914 an in Gemeinschaft mit Professor Dr. von den Velden und 
hat auch in den schweren Kriegsjahren, in denen Herausgeber, 
Mitarbeiter und viele Leser im Heeresdienst standen, das Zen- 
tralblatt über Wasser zu halten vermocht. 

Bis zum April 1920 hat Mönckeberg die Schriftleitung bei- 

behalten, obgleich durch seine wiederholten Versetzungen (von 
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Gießen nach Düsseldorf, dann nach Straßburg, von dort ver- 
trieben, dann nach Tübingen) die Arbeit immer schwieriger und 
mühsamer für ihn wurde und seine berufliche Überlastung der- 
artig wuchs, daß er schließlich die ihm liebgewordene Redaktions- 
tätigkeit aufgeben mußte. 


‘Für diese jahrelange, hingebende Arbeit wird das Zentralblatt 
für Herz- und Gefäßkrankheiten dem Verstorbenen allzeit auf- 
richtigen Dank schuldig bleiben! | 


Der Verleger: Der Herausgeber: 
Theodor Steinkopft. Professor Dr. Ed. Stadler. 





REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


A. Spitzer: 1. Über die Ursachen und den Mechanismus der 
Zweiteilung des Wirbeltierherzens. 2. Über den Bauplan des nor- 
malen und mißbildeten Herzens. Referat erstattet von Dr. H. Mathis, 
Assist. am anatom. Institut Innsbruck. (Mit 3 Abbildungen.) 


I. 

Die Bedeutung der neuen Spitzerschen Theorie für die Er- 
klärung des Bauplanes des normalen Herzens und die Möglichkeit 
der Anwendung der gewonnenen Erkenntnisse zur Erklärung gewisser, 
bisher ursächlich nicht geklärter Mißbildungen des Herzens läßt ein 
etwas ausführlicheres Eingehen in die beiden Publikationen Spitzers 
(Roux-Archiv f. Entwicklgs.-Mechanik, Band 45 und 47, bzw. Virchows- 
Archiv, Band 243) an dieser Stelle geboten erscheinen. 

In seiner ersten Arbeit: „Über die Ursachen und den Mechanis- 
mus der Zweiteilung des Wirbeltierherzens (Roux-Archiv)“ verweist 
Spitzer auf das phylogenetische Zusammenfallen der Ausbildung der 
Herzseptierung mit der Ausbildung der Lungenatmung. Die beiden 
Einrichtungen beginnen bei den Lungenfischen, die nur im Vorhof 
eine unvollkommene Scheidewand besitzen. Aufsteigend in der Tier- 
reihe verkollkommnet sich die Septierung mehr und mehr: Die Am- 
phibien besitzen bereits getrennte Vorhöfe, die Reptilien zeigen schon 
Septierung der Kammer, bei den Krokodiliern, die -dieser Klasse an- 
gehören, ist das Herz in eine rechte und linke Hälfte durchseptiert. 
Trotzdem aber vermischen sich die beiden Blutarten noch durch be- 
sondere Einrichtungen: Foramen Panizzae, dorsale Anastomose der 
Aortenwurzeln. Erst die Vögel und die Säuger zeigen die vollkommene 
Scheidung sowohl der Kammern als auch der Blutarten. 

Die Aufteilung des Motors in zwei gleich funktionierende Ab- 
schnitte hat den Zweck, neben der Kraftquelle für den respiratorischen 
Kreislauf, eine solche für den nutritorischen zu schaffen und hinter 
diesem auf gleiche Weise zu postieren, wie sie für den respiratorischen 
Kreislauf von Haus aus postiert war. Die Zweiteilung des Herzens 
geht aber auch einher mit der Scheidung des arteriellen und venösen 
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Blutes: Beide Einrichtungen haben den Zweck, den erhöhten An- 
sprüchen des Stoffwechsels — Beschleunigung der Oxydation und 
Erhöhung der Energieproduktion —, die mit dem Übergange vom 
Wasser- zum Landleben zusammenhängen, zu entsprechen. 

Die Zweckbeziehung zwischen der Ausbildung und der Neben- 
einanderschaltung zweier Kreisläufe .einerseits und der Ausbildung 
der Lungenatmung andererseits ist dem Gesagten zufolge klar. Den 
kausalen Zusammenhang der beiden Mechanismen klärt die Beant- 
wortung der Frage, wie die Lungenatmung selbst die Bedingungen für 
die Trennung der beiden Kreisläufe voneinander herbeizuschaffen und 
die Trennung durch das Mittel der Herzseptierung zu bewirken ver- 
mag. Die Lungenatmung erreicht früher eine derartige Höhe der Or- 
ganisation, daß sie bereits weitgehende Umänderungen im Organismus 
zu bewirken vermag; erst darnach greift die mit der fortschreitenden 
Herzentwickelung beginnende Herzseptierung umgestaltend ein. 

Bei der Vergrößerung eines Kapillarbezirkes wird unter gewöhn- 
lichen Verhältnissen reflektorisch die Vis a tergo vergrößert, damit 
der jenseits des Kapillarbezirkes gesunkene Blutdruck wieder gehoben 
werde. Die vermehrte Vis a tergo treibt in der Zeiteinheit eine ver- 
mehrte Blutmenge durch die zuführenden Gefäße. Der vermehrte In- 
halt wirkt als vermehrter hydraulischer Seitendruck, der die lichte 
Weite des Gefäßrohres vergrößert, und durch diese Vergrößerung 
eine Längsspannung der Gefäßwand hervorruft, die zu einer Verkürzung 
des Gefäßes führt. Die Längsspannung wirkt sich herzwärts, also 
gegen die relativ mehr fixierte Stelle hin, aus und wirkt ebenso wie . 
der Seitendruck auf den Trennungskeil (Roux), der sich zwischen ` 
Stamm- und Astgefäß hineinkeilt. Dieser wird von den an seinen beiden 
Hörnen ansetzenden Gefäßwandlängsstreifen &inerseits zentralwärts ge- 
zogen, andererseits durch den vom Stamm- und Astgefäß her gleicher- 
maßen wirksamen hydraulischen Seitendruck komprimiert und in die 
Länge gepreßt. Dieser Druck wirkt als formativer Reiz auf den Ge- 
fäßsporn, auf den er mit vermehrtem herzwärts gerichteten Wachstum 
reagiert. 

Der hydraulische Seitendruck bewirkt also eine Erweiterung und 
Verkürzung der Gefäße eines an Größe zunehmenden Kapillarbezirkes 
und wirkt durch den Wachstumsreiz, auf den Trennungskeil im Sinne 
einer Verlagerung der Teilungsstellen gegen das Herz zu. (Fig. 1.) 





Fig. 1 
Vorwachsen des Gefüßspornes gegen den Blutstrom 


Diese Verhältnisse treten dann ein, wenn es sich darum handelt, 
lediglich eine vermehrte Menge Blutes durch die Gefäße zu treiben, 
ohne daß ein Abflußhindernis bestünde. Bestehen aber solche, dann 
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handelt es sich nicht mehr um ein einfaches Durchpumpen, sondern 
um ein Einpumpen in ein abgegrenztes Rohrstück, also um eine 
Volumszunahme. Mit dieser Volumszunahme könnte einhergehen eine 
Verlängerung des Rohres, die aber niemals den vermehrten Ansprüchen 
zu genügen vermöchte, da ja einer Verlängerung des Rohres auf die 
doppelte Anfangslänge nur die Verdoppelung der Blutmenge — im- 
besten Falle (Vermeidung der kompensatorischen Verengerung) — 
entspräche. Es wird also auch unter diesen Verhältnissen die Er- 
weiterung mit Verkürzung genügen. 

‚Die in ein Gefäß hineingeworfene Blutwelle wirkt aber mittels 
des hydraulischen Stoßes doch im Sinne einer Verlängerung und 
ebenso wirkt der kontinuierliche, hydrodynamische Längsdruck (Schub). 
Die beiden Faktoren kommen vor allem dann zur Geltung, wenn es 
sich darum handelt, daß bei rasch ansteigendem Drucke die Quer- 
dehnung nicht schnell genug geschieht oder aber die Grenze ihrer 
Leistungsfähigkeit erreicht hat. Dies ist vor allem am Herzen der Fall: 
Der Wellenstoß wird an dem noch gerade gestreckten Herzschlauch 
lokale Ausbuchtungen erzeugen, die dann wieder der Anlaß zum 
Wirksamwerden des longitudinalen Längsdruckes sind. So kommt es 
zu einer Verlängerung der Wand, nicht aber des Rohres selbst, da 
die verlängerte Wand nach außen vorgewölbt wird, und in dieser 
Vorwölbung wieder Zugkräfte entstehen, die die Rohrlänge verkürzend 
beeinflussen. | 

Unter normalen, bestimmten phyletischen Verhältnissen hat also 
eine Vergrößerung eines Kapillarbezirkes eine Erweiterung des Haupt- 
zufuhrgefäßes und diese wieder eine Verlagerung seiner Abgangsstelle 
gegen das Herz zu zur Folge. 

Die Fische besitzen einen einheitlichen Truncus arteriosus, bei 
den urodelen Amphibien schieben sich die Trennungskeile zwischen 
den Aortenbogen herzwärts vor. Greil beschreibt dies Verhalten der 
Sporne der Aortenbögen bei den Reptilien ausführlich. Der Vorgang 
findet sich auch bei den Vögeln und den Säugern in der Onto- 
genese wieder. 

Ebenso wie von der arteriellen Seite her, findet auch von der 
venösen Seite eine allmähliche Trennung von Lungen und Körper- 
kreislauf statt. Nach dem Ausgeführten ist in der mächtigen Aus- 
gestaltung des respiratorischen Kreislaufs die Ursache für die Trennung 
von respiratorischem und nutritorischem Kreislauf und der Verlagerung 
der Ursprungstellen beider bis an das Herz selbst gelegen. 

In der Phylogenie entsteht das Herz aus einem sich lediglich 
durch größere lichte Weite und Wandstärke unterscheidenden Ab- 
schnitte des gerade gestreckten Gefäßschlauches. Der den Unterschied 
bewirkende Faktor ist wahrscheinlich die vermehrte Inanspruchnahme 
dieses Abschnittes für die Fortbewegung des Blutes. Diese vermehrte 
Funktion hat die Ausbildung und Vermehrung von Muskulatur an 
Stelle des elastischen Gewebes der Wandung zur Folge. Die Stelle 
des erweiterten und muskelstarken Abschnittes ist der Ventrikel. Der 
Ventrikel erzeugt sich nun rein mechanisch den Bulbus und den 
Vorhof, indem der stromabwärts gelegene Abschnitt auf plötzlicher 
Erweiterung durch die systolisch ausgeworfene Blutmenge beansprucht, 
der stromaufwärts gelegene Abschnitt während der Systole des Ven- 
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trikels. durch die- sieh stauende Blutmenge erweitert wird. So wie der 
Ventrikel die nächst gelegenen Abschnitte beeinflußt, so wirkt auch 
. der Vorhof einerseits auf den Ventrikel zurück, indem er ihn verstärkt, 
andererseits bewirkt er die Ausbildung eines Sinus. Diese vier hinter- 
einanderliegenden Abschnitte zeigt das einfache Fischherz. 

An den Übergangsstellen der kugelig ausgeweiteten Abschnitte 
in die eng verbleibenden Verbindungsstellen wirken nun einige Fak- 
"toren, die zur Entstehung von Endokardlängsfalten Veranlassung geben. 
Wie schon erwähnt, entsteht bei der plötzlichen Vorbauechung der 
Ventrikelwand zugleich neben der Wandverlängerung eine Längs- 
spannung bzw. ein Längszug, der die Enden des vorgewölbten Bogens 
einander zu nähern strebt. Dieser Zug wirkt nun vor allem an dem 
nachgiebigen Endokard, so daß dies aus dem engem Apsehnitt in den 
weiten gleichsam hineingezogen wird. Die Querspannung, die sich — 
die Wand ist ja ein zusammenhängendes Gewebe — natürlich‘ auch 
auf die engen Abschnitte fortsetzt, bewirkt ebenfalls an dem nach- 
giebigen Endokard eine Querdehnung, auf die das Endokard mit 
Längsfaltenbildung reagieren muß, da das Myokard, sich nicht aus- 
weitend, keine entsprechende Anlagefläche bietet. Diese Endokard- 
falten erklären die Bildung, Lage, Richtung und den Verlauf der 
embryonalen Längstalten (Bulbuswülste, Endokardkissen im Auricular- 
kanal usw.). | 

Zu den kugeligen Aufblähungen des Herzens, wie sie oben er- 
wähnt wurden, treten nun noch als Ausdruck der Verlängerung der 
Herzwand durch den sie der Länge nach ausziehenden hydrodyna- 
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Fig. 2 
Schematische Reproduktion der Abb. 22 aus: I. Tandler, Anatomie 
‘ des Herzens, 1913. von Spitzer. Spiraltouren der Gegentorsionsfalten. 


mischen Stoß bzw. den Schub Schleifenbildungen. Zu diesen Bildungen 
kommt es deshalb, weil ja das Herz an seinen Enden fixiert ist. Die 
Schleifenbildungen erhalten sich am Fischherzen;, am Herzen der 
höheren Vertebraten kehren sie konstant in der Ontogenese wieder. 
Neben dieser Schleifenbildung findet nun aber, da diese allein zur 
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Verlängerung nicht genügt, eine Verdrehung (Torsion) statt. In der 
Nähe der beiden fixierten Enden des Herzens (Porta venosa-porta 
arteriosa) findet eine Verdrehung statt, und zwar so, daß an der 
Porta arteriosa sie mit dem Utrzeiger, am venösen Ende gegen den 
Uhrzeiger stattfindet. Diese letztere Verdrehung wird als die Gegen- 
torsion von Spitzer bezeichnet. Sie ist notwendig anzunehmen, denn 
sonst würde man nicht die Fixpunkte, die Ostien, ungedreht vorfinden. 
Die beiden Torsionen sind am erwachsenen menschlichen Herzen. nach- 
weisbar: Leicht in der Umeinanderwickelung von Aorta und Pulmonalis, 
schwieriger in der spiraligen Anordnung der Klappen im Bereiche 
des Sinus (Fig 2). Die Torsion ihrerseits ist die Bedingung für die 
durch die Lungenatmung geforderte und verursachte Septierung. Denn 
durch die Schrägstellung der anfänglich der Rohrlängsachse parallel 
gestellten Endokardfalten, ist es dem Strömungsdrucke des Blutes 
möglich gemacht, neben dem hydraulischen seine Wirkung zu ent- 
falten und die Falten zu blähen und zu dehnen, was einen Wachs- 
tumsreiz im Sinne der Erhöhung der Falten bedeutet. Zu einer solchen 
Erhöhung der Falten kommt es besonders dann, wenn zwei Blutströme 
von entgegengesetzten Seiten her eine Falte zusammenpressen, so 
z. B. im Vorhofe, wo sich ausschließlich im Sinusteil und peripher 
von der Einmündungstelle der Lungenvenen die Falten finden. Dort 
erhöhen die von beiden Seiten kommenden Blutströme einerseits 
das Faltensystem, andererseits stellen sie das Septum, das durch die 
Aneinanderlagerung der Faltenteile entsteht, in die Richtung der Re- 
sultierenden. Daß die Falten im Sinusgebiet insgesamt rechts von der 
Lungenveneneinmündung liegen, hat darin seinen Grund, daß die 
Gegentorsion peripher von der Lungenveneneinmündung statt hatte. 
Die Lungenvenenmündung und damit das linke Atrium liegt anfänglich 
zentral von dem rechten Atrium. Mit der Entfaltung des Lungenkreis- 
laufs kommt es zu einer Umlegung des Teilungssporns zwischen 
Lungenvenen und Sinus venosus und einer Einstellung des daraus 
hervorgehenden Septums auf die Mitte der Atrioventricularöffnung 
(Fig. 3). Die Umlegung des Septums aus der Transversalen in die 
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Primäre Hintereinander-, sekundäre Nebeneinanderschaltung der beiden Vorhöfe 
und Einstellung des Teilungssporns zwischen Pulmonalvene und Cava inf. auf die 
Mitte des Ostium atrioventriculare. 


(Aus Spitzer. Nach Tandler in Keibel-Mall's Handbuch.) 
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Richtung auf die Mitte des Ostiums bewirkt der Blutstrom der V. 
cava, der durch die Falten im rechten Atrium gegen das Septum primum 
gelenkt wird. Durch die Einstellung des Septum primum in die an- 
gedeutete Richtung, das also zu einem Längsseptum wird, wird den 
beiden Blutströmen in gleicher Weise das Einströmen in den Ventrikel 
ermöglicht und die ursprünglich hintereinander geschalteten Vorhöfe 
nebeneinander geschaltet. 

In der Kammer beginnt vom arteriellen Ende her durch das 
Vorwachsen des Spornes zwischen Aorta und Pulmonalis die Aus- 
bildung eines Septum trunci. Im Bulbus kommen die durch die Tor- 
sion schief zur. Rohrachse gestellten Falten (Bulbuswülste) durch den 
erhöhten Wachstumsreiz zur Vereinigung und bilden eine Scheidewand 
aus, die zentripetal vorwächst. Zu dieser vom Bulbus her vorwachsenden 
Scheidewandbildung gesellt sich dann das anfänglich geringfügige 
Ventrikelfaltensystem, dem durch den doppelten Blutstrom aus den 
Arterien der mächtigste Wachstumsreiz entsteht. Die Umrandung des 
Foramen interventriculare zeigt noch deutlich die Entstehung aus 
schraubig verlaufenden Falten. Oben wird das Foramen von dem 
unteren Rande des proximalen Bulbusseptums, unten von dem oberen 
Rande des Ventrikelseptums begrenzt. Der Rand beschreibt eine Spirale 
insofern 'als er von hinten rechts kommend, schief nach links und 
vorne und endlich nach hinten und links zieht. 

Über den Anteil der einzelnen Endokardfalten an der Herz- 
septierung kann kurz berichtet werden, da diese Frage erstens sehr 
hypothetischen Charakters ist, und zweitens die Einzelheiten nichts 
gegen oder für die Richtigkeit des leitenden Gedanken sagen: 

l. das Septum primum entsteht durch das Vorwachsen des Teilungs- 
spornes zwischen Sinus und Lungenvene und die Einbeziehung beider 
Teile in den Vorhof. Bei den höheren Wirbeltieren mündet die Lungen- 
vene schon von Haus aus in den Vorhof, die Teilungssporne zwischen 
den Ästen der Lungenvene rücken dann zentral soweit vor, daß vier 
Lungenvenenmündungen sich schließlich im linken Vorhof finden. 
Sonst sind die Verhältnisse den oben geschilderten (vgl. Fig. 2) analog; 

2. auf die spiralige oder schraubige Anordnung der Falten im 
Sinusbereich wurde schon verwiesen (Abb. 2). Septum primum und 
secundum werden zusammengeschoben und aneinander gelegt und 
bilden so den Abschluß des Foramen ovale des Vorhofseptums; 

3. die Septierung im Truncus, Bulbus und in der Kammer: 
Während die meisten Autoren das Ventrikelseptum aus den verdich- 
teten, radiären Trabekelzügen der Muskelwand unter Beteiligung des 
ventralen Ausläufers des Bulbo-Auricularspornes sich bilden lassen, 
fordert Spitzer in Ansehung der phylogenetischen Ursachen für die 
Septumbildung, die Berücksichtigung der Bulbusfalten (Wülste) bei 
der Septumbildung in der Kammer und weist diesen einen bedeutenden 
Anteil an der ganzen Bildung zu. Nach ihm waren für die erste An- 
lage die Endokardialfalten und für die sie nach Anlage, Wachstum 
und sonstigem Schicksal bestiimmenden Torsionsvorgänge maßgebend. 

In der stammesgeschichtlichen Anlage des Kammerseptums hat 
sich der Bulbuswulst A auf die vordere, dann auf die untere und 
schließlich hintere Wand der Kammer ausgebreitet. Der Wulst B, der 
hintere Ausläufer des Bulbusseptums, hat sich auf die hintere Kammer- 
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wand ausgebreitet. So ist nun das Foramen interventriculare von 
oben und unten und teilweise hinten und unten vom Bulbuswulst A, 
hinten vom Bulbuswulst B umrandet. Der Wulst B teilt sich in der 
Höhe des unteren Randes des Foramen interventriculare in zwei 
Schenkel, von denen der linke die Umrahmung des Foramens abgibt, 
teilweise aber mit seinem freien Anteil das Aortensegel der Mitralis 
bilden helfend, Ein- und Ausströmungsteil der linken Kammer von 
einander trennt. Der rechte Schenkel teilt den Ein- und Ausströmungs- 
teil der rechten Kammer, indem er zur Trabecula septomarginalis 
(Tandler) in Beziehung tritt. An der Bildung des Aortensegels der 
Mitralis beteiligt sich auch der Wulst A, indem er durch einen ent- 
sprechenden Ausläufer mit dem Wulste B in Beziehung tritt. Der 
Wulst A tritt mit einem rechten Schenkel mit dem rechten Schenkel 
des Wulstes B in Verbindung, indem beide in der Trabecula septo- 
marginalis zusammenstoßen. Aus dem rechten Ausläufer von B ent- 
steht das vordere und hintere Tricuspidalsegel. In beiden Kammern 
werden also Aus- und Einströmungsteil durch je einen Ausläufer von 
A und B geschieden. 

Bei den Reptilien geht die proximale Fortsetzung des Greilschen 
Septum aorticopulmonale ebenfalls aus den vereinigten distalen Bulbus- 
wülsten l und 3 hervor, dann aber bildet seine Fortsetzung nicht die 
Vereinigung der Bulbuswülste A und B, sondern die der Wülste A 
und C, denn dieses Septum läuft in die rechte Kammer aus. Dies 
Verhalten und mithin das Nichtentsprechen von Säuger und Reptilien- 
septum aorticipulmonale hängt mit dem Vorhandensein einer rechten 
Aorta bei den Reptilien zusammen, die neben der Pulmonalis aus der 
rechten Kammer entspringt. 

Das Septum aorticopulmonale trennt bei den homöothermen 
Wirbeltieren die Aorta von der Pulmonalis; das gleichnamige Septum 
bei den Reptilien trennt die Pulmonalis und die rechtskammerige Aorta 
und damit auch mittelbar die Pulmonalis von der linkskammerigen 
Aorta. Wie schon gesagt, läuft das Septum bei den Reptilien in die 
rechte Kammer aus; es erscheint an der basalen Kammerwand als 
eine vorspringende Leiste — Crista supraventricularis. Diese, rechts 
der aus der Vereinigung der Wülste A und B hervorgegangenen 
Herzscheidewand liegende Trennungsleiste muß einem dritten Wulste 
die Entstehung verdanken. Als solcher kommt nur der Wulst C 
in Betracht. Ä 

Das Septum aorticopulmonale der Säuger setzt sich kaudalwärts 
durch die vereinigten Wülste A und B, bei den Reptilien durch die 
Vereinigung von A und C fort. Bei beiden Gruppen zweigt sich das 
Septum C von A B nach rechts zu ab und teilt die rechte Kammer 
unten in ein Pulmonalis und ein rechtskammeriges Aortengebiet. 

In der apikalen Kammerhälfte bildet die Grenze zwischen Pul- 
monalis und rechtskammeriger Aorta die sogenannte Muskelleiste. Zu 
dieser tritt der untere Ausläufer der Crista supraventricularis in Be- 
ziehung, ohne aber die Grundlage ihrer Entstehung zu sein. Durch 
das Zusäammentreten dieser beiden Leisten entsteht eine unvollkommene 
Scheidewand, die vom Septum ventriculorum bis zur lateralen rechten 
Kammerwand reicht (Trabecula septomarginalis). Die Muskelleiste' 
entsteht aus dem vom Septum frei in die rechte Kammer vorspringenden 
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rechten Schenkel des Wulstes A und dem sich diesem zugesellenden 
freien rechten Schenkel von B. Der Ausläufer der Crista (Wulst C) 
stößt ebenfalls mit den beiden genannten Bildungen zusammen. So 
entsteht auf dem Querschnitt eine y-förmige Bildung. Die Crista 
supraventricularis und die Muskelleiste zusammen begrenzen eine 
Öffnung, durch die bei den Reptilien das Blut in den vorderen Kammer- 
abschnitt und damit zur Pulmonalis gelangen kann. Bei den Warm- 
blütlern obliteriert die rechtskammerige Aorta und damit strömt das 
ganze Blut des rechten Ventrikels durch die Pulmonalis ab; dabei 
wird die Trennungsleiste zwischen vorderem (Pulmonalis-) und hinterem 
(rechten Aorten-) Anteil des rechten Ventrikels auf ein Minimum 
reduziert (Trabecula septomarginalis). 

Im Bulbus-Truncusanteil aber können sich die bisher von der 
rechtskammerigen Aorta auseinander gehaltenen Anteile, Septum aortico- 
pulmonale und aorticum Greils, aneinander legen und so das sekundäre 
Septum aorticopulmonale bilden, das nach unten zu in das Septum 
ventriculorum übergeht. Die Vereinigung der Septen hört distalwärts 
im Bulbus auf, denn hier beginnt C und B auseinander zu weichen, 
in dem nur der linke Schenkel von B in das Kammerseptum, der 
rechte Schenkel von B und C dagegen an der hinteren Kammer- 
wand nach abwärts verlaufen bis zur Muskelleiste, wo sie sich 
vereinigen. Den Raum, den sie begrenzen, könnte man als Aorten- 
rinne bezeichnen. Am erwachsenen, menschlichen Herzen wird er 
begrenzt von der Crista supraventricularis, von der Reihe der lateralen 
Klappenzipfel, Chordae und Papillarmuskelchen der Tricuspidalis, deren 
Ansatzlinie von der Kammerwand bis zur Trabecula septomarginalis 
reicht. Tandler nennt diesen Raum Klappenfurche; Spitzer Aorten- 
rinne der rechten Kammer. 

In der Bulbus-Truncusregion entstehen die Septa durch das herz- 
wärts gerichtete Auswachsen der Trennungskeile zwischen den Arterien- 
bogen und deren Vereinigung mit den endokardialen Bulbuswülsten, 
von denen die in der Verlängerung der auswachsenden Gefäßsporne 
liegenden aufeinander zuwachsen und sich miteinander vereinigen, bevor 
noch die vorwachsenden Gefäßsporne sie erreicht haben. Anfangs 
besteht also zwischen beiden Bildungen eine Lücke (primäres Foramen 
Panizzae), die erst allmählich durch das Vorwachsen des Truncus- 
septums, das das Bulbusseptum erreicht und durchwächst, verschlossen 
wird. Diese gegenseitige Durchwachsung erstreckt sich nur auf den 
distalen Bulbusabschnitt; im proximalen vereinigen sich allein die 
endokardialen Wülste zum Septum. Es sind also nicht nur, wie 
manche Autoren angeben, die Gefäßsporne, sondern die proximalen 
distalen Bulbuswülste, die „eigentlichen, autochthonen, wesentlichen, 
notwendigen und bei den Säugern auch hinreichenden Faktoren“ der 
Septumbildung (Vgl. Greil, morph. Jahrb. 31/1903 ) 

Bei dem Vorwachsen der Sporne aus der Truncusregion scheint 
sich jeder Sporn eines Bulbuswulstes zu bemächtigen und von ihm 
das Material zu seinem Weiterwachsen zu erhalten. Die Überein- 
stimmung in der Anordnung, Lage und Wachstumsrichtung der Sporne 
und Wülste dürfte wohl in den eingangs hervorgehobenen Zugkräften 
gelegen sein. Bei dem Vorwachsen aber tritt doch eine scheinbare 
Störung in der Konkordanz ein, indem sich die Ansatzlinie des Truncus- 
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septums nicht genau auf der Mitte der Wülste, sondern teilweise 
auf den Abhang der Wülste gerückt vorfindet. Dies ist jedoch nur 
der Ausdruck einer Doppelfunktion der Bulbuswülste: Die distalen 
Bulbuswülste haben nebst der septenbildenden auch noch eine klappen- 
bildende Funktion. Das eine Produkt, das Septum, neigt entsprechend 
seiner Stellung zu seitlicher Verschiebung, da es seitverschiebenden 
Kräften eine günstige Angriffsfläche bietet. Das andere wandständige 
Produkt, die Klappe, ist diesen Einflüssen nicht ausgesetzt und bleibt 
an Ort und Stelle. Diese verschiedene Ansprechbarkeit auf seitver- 
schiebende Kräfte ist es, die eine Zweiteilung des ganzen Anlage- 
materials eines Wulstes vorbereitet. Wirken die seitverschiebenden 
Kräfte auf die ausschließlich aus vereinigten Bulbuswülsten unter 
deren restloser Anteilnahme entstehende Septen, so müssen die Wülste 
mit den Septen als ganzes verschoben werden. Ebenso muß ein Wulst 
als Ganzes verlagert werden, wenn auf ihn verlagernde Kräfte ein- 
wirken, ehe an ihm eine Differenzierung seines Anlagemateriales im 
angedeuteten Sinne eingetreten ist. Das tritt z. B. am Bulbuswulst I 
ein. Bezüglich der Zuordnung der Sporne und Wülste zueinander und 
zu den primären Septen geht Spitzer von einer hypothetischen Aus- 
gangsform aller Amnioten aus: die TIruncussepten entstehen aus den 
rechts und links in je einer Reihe übereinander sitzenden Spornen 
zwischen den Arterienbogen, die mit ihren Hörnern an der vorderen 
bzw. hinteren Truncuswand herzwärts auslaufen. Das primäre Septum 
aorticopulmonale scheint Spitzer vornehmlich aus dem Sporn 5/6 
beider Seiten hervorzugehen. Das Septum aorticopulmonale wird, so 
lange die Pulmonalis noch zu Beginn der Lungenentfaltung ein kleines 
Lumen besitzt, möglichst nahe gegenüber dem Wulste I die Truncus- 
wand erreichen müssen. Hier kämen zur Anheftung in Betracht: 
Wulst II und Ill. Ersterer entspricht dem Sporn 4/5, letzerer dem 
Sporn 5/6. An jenen setzt sich das Septum aorticopulmonale an, 
dieser bleibt an Ort und Stelle liegen. Das Septum aorticum entsteht 
aus dem linken Sporn 3/4 (Septum caroticoaorticum sinistrum). Seine 
beiden Ausläufer — anfänglich oberhalb des Septum aorticopulmonale 
gelegen — erreichen die vordere bzw. hintere Truncuswand. Der 
hintere Ausläufer trifft auf das frontal gestellte Septum aorticopulmo- 
nale, an das sich nun die hintere Hälfte des Septum aorticum anlegt 
und mitsamt dem Septum aorticopulmonale auf die rechte Truncus- 
wand verlagert wird. Die anderen Hälften der beiden Septen trennen 
sich von einander und ziehen quer durch das Truncuslumen zur 
gegenüberliegenden Gefäßwand. Den drei mit einander verschmolzenen 
Spornen der einen Seite (3/4, 4/5, 5/6) entspricht ein dreifacher Wulst 
(I); den je aus einem Spornausläufer entstehenden freien Anteilen des 
Septum aorticopulmonale und aorticum entspricht je ein einfacher 
Bulbuswulst (II bzw. IV). Der Wulst behält seine Zwischenlage. 
Diese primäre Zuordnung von Spornen und Wülsten ist in der 
rezenten Tierreihe nirgends erhalten geblieben: schon bei den Reptilien 
hat diese hypothetische Ausgangsform durch Verschmelzungen und 
Verschiebungen Modifikationen erlitten. Mit der Vergrößerung der 
Pulmonalis kommt es zu einer Verschiebung der Haftlinie des Septum 
aorticopulmonale vom Bulbuswulst II gegen den Bulbuswulst IH. Mit 
dieser Verschiebung zugleich wird aber die Manifestation der zwei 
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Anlagen des Wulstes II ermöglicht, indem aus ihm die an Ort und 
Stelle liegen bleibende, freie Pulmonalklappe hervorgeht, während der 
septale Anteil mit dem Septum aorticopulmonale gegen den Wulst III 
hinwandert und mit diesem verschmilzt. Gleichzeitig vereinigen sich 
auch die Spornen 5/6 und 4/5 zu einem einzigen. Der Wulst III 
wird dadurch zweigipfelig. Die Zusammensetzung aus zwei Wülsten 
verrät sich noch darin, daß das Septum aorticopulmonale auf dem, 
dem Wulste II zugekehrten Abhang des Wulstes III sich anheftet. 

An Stelle der, aus sich vereinigenden primitiven Septumelemente 
— Gefäßsporne und Bulbusspalten — entstandenen zwei Septen der 
Reptilien, dem Septum aorticum und dem Septum aorticopulmonale, 
findet sich bei den Vögeln und den Säugern ein einziges aus der 
Verschmelzung der zwei erstgenannten Septen hervorgehendes, also 
sekundäres Septum aorticopulmonale. Der Bildungsmodus ist ver- 
schieden: bei den Vögeln entsteht das sekundäre aus nebeneinander- 
liegenden, bei den Säugern aus hintereinander liegenden primitiven 
Septen. Im distalen Bulbusabschnitt spannt sich das Septum aortico- 
pulmonale in der Ontogenie zwischen dem Wulst I und II aus, dann 
aber wandert es von I mit seiner Haftlinie in den Raum zwischen 
Wulst II und III und schließlich haftet es auf der Höhe des Wulstes III. 
Im Vergleiche zum Septum aorticopul. der Reptilien wandert also das 
sekundäre Septum im Sinne des Uhrzeigers. Der untere Anteil des . 
Bulbusseptums, das den Charakter eines Septum aorticum trägt, ist 
aber gegen den Sinn des Uhrzeigers verlagert, indem es am proximalen 
Ende und zwar mit seinem erzeugenden Wulste B in das Kammer- 
septum ausläuft, distal aber in den Wulst Ill (Reptilien Wulst IV) 
ausläuft. Die beiden, den zwei Reptiliensepten angehörenden Bestand- 
teile des sekundären Septum aorticum sind also aufeinanderzugewandert. 
Diese Wanderung ist schon bei den Reptilien im Entstehen begriffen 
und spricht sich darin aus, daß das Septum aorticum nicht auf der 
Höhe des Wulstes IV, sondern auf seinem dem Wulste Ill zugewandten 
Abhange sich ansetzt. 

Bei den Homöothermen werden die distalen Bulbuswülste II und 
IV vollständig getrennt; aus den an Ort und Stelle liegenbleibenden 
= Wulstteilen werden die marginalen Klappen der Aorta und Pulmonalis. 
Der septale Teil dieser Wülste trennt sich vom valvulären und schließt 
sich dem Wulste III an. Der Wulst III, dessen zugehöriger Sporn 
(14/5) nicht auswächst und daher den septen-bildenden Anteil des 
Wulstes rudimentär werden läßt, bildet trotzdem im distalen Bulbus- 
abschitt das Septum aorticopul, weil ihm vom Wulste II und IV 
genügend septen-bildende Kraft zugeführt wird. Die Septumbildung 
ist also nicht eine Eigenschaft des primären Wulstes III. Die klappen- 
bildende Funktion kommt beim Wulst III aber rein zur Auswirkung 
und bleibt erhalten, ja die erzeugte Klappe ist, da sie sich des ganzen 
primären Wulstes bedient, besonders groß. Sie wird durch das 
sekundäre Septum aorticopul. in zwei dem Septum anliegende Klappen 
zerlegt. Der distale Anteil des Bulbuswulstes III ist also lediglich 
Klappenwulst und entspricht daher den valvulären Anteilen des Wulstes 
I, IV und I. Dieser letztere Anteil ist der Gegenwulst zu dem Wulste 
II. Bei den Homöothermen besitzen die Hauptgefäße dem Gesagten 
zufolge 3, bei den Reptilien 2 Semilunarklappen. Bei jenen werden 
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die Gegenwülste I und III zwischen beide primären Septen eingezwängt, 
wozu als 3. Klappe noch die freie Klappe von II bzw. IV kommt. 
Bei den Reptilien liegt infolge der Divergenz der Septen Wulst IH 
ganz innerhalb der rechtskammerigen Aorta und bildet deren marginale 
Klappe. Der Teilwulst I hingegen wird zwischen den verschmolzenen 
Enden der zwei primitiven Septen gefaßt und infolge ihrer Divergenz 
und der dadurch bewirkten Dreiteilung des Truncuslumens in 3 Klappen 
geteilt, die je eine septale Klappe der drei Hauptgefäße bilden. Il und 
IV bilden je eine marginale Klappe wie bei den Homöothermen an 
der Pulmonalis. und linkskammerigen Aorta. 

Das Truncus-Bulbusseptum des Menschen entsteht aus einem 
distalen Anteil, der durch das Auswachsen eines Gefäßwandspornes 
gebildet wird, dem Truncusseptum, und’ aus einem proximalen Anteil, 
der durch die lokale Vereinigung von Bulbuswülsten entsteht. Diese 
beiden Anteile verteilen sich nun auf die drei Regionen des Truncus- 
Bulbusrohres in der Weise, daß der distale Teil, das primäre Septum 
_ Trunci, von Haus aus ein Gefäßwandsepitum ist, der proximale An- 
teil, das sogenannte proximale Bulbusseptum, aus Endokardfalten 
entsteht, während der mittlere Teil, das distale Bulbusseptum anfänglich 
endokardial ist, dann aber von dem benachbarten Gefäßwandseptum 
erreicht und durchwachsen wird, und so eine Mischung der beiden 
primären Anlagen darstellt. Das Septum aorticopul.der Vögel, so wie 
es durch die Aneinanderlagerung der beiden primären Septen der 
Reptilien entsteht, ist diesem distalen Bulbusseptum analog. 

Die Säuger "haben wohl ursprünglich dieselben beiden Septen 
besessen wie die Reptilien, aber ihre Anlagen haben sich allmählich 
auf die beiden Rohrenden hin konzentriert, so daß die beiden Septen- 
von hier mit auszuwachsen beginnen, sich entgegen und anfänglich 
entsprechend der ursprünglichen Seitverlagerung aneinander vorbei- 
wachsen müssen. Dadurch erhält der mittlere Teil des Truncusbulbus- 
rohres — und nur dieser — eine doppelte Scheidewand. Erst sekundär 
legen sich dann die beiden Septen aneinander und verschmelzen zu 
einem sekundären Septum aorticopul. 

In allen drei Amniotenklassen finden sich Zeichen für eine phylo- 
genetische, schon bei den Reptilien begonnene, bei den höheren 
Formen vollendete Annäherung und Verschmelzung der beiden primären 
Septen, des Septum aorticopul. und des Septum aorticum, zu einem 
einzigen, sekundären Septum aorticopul. Morphologisch bedeutet die 
Annäherung und Verschmelzung der primären Septen die Reduktion 
bzw. Obliteration der zwischengelegenen rechtskammerigen Aorta. Im 
Besonderen ist zu sagen, daß bei den Säugern entsprechend dem 
geschilderten Aufeinanderzuwachsen und Aneinanderlegen der beiden 
Septenanteile nur im distalen Bulbusabschnitt die von eigenen Wänden 
begrenzte rechtskammerige Aorta verschlossen wird. Proximal davon 
bleibt ihre Fortsetzung so wie bei den Vögeln als Aortenrinne erhalten. 
Distal verschmilzt das Ausführungsrohr der rechtskammerigen Aorta 
mit dem der linkskammerigen Aorta zum gemeinsamen Truncusrohr, 
wobei beide Abflußwege, der rechte und linke 4. AortenboBen, offen 
bleiben. 

=- Welches sind nun die, mechanischen Ursachen der Vereinigung 
der beiden primären Septen zum sekundären? Die Ursache hierzu 
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liegt in dem beiderseits der rechtskammerigen Aorta in der Pulmonalis 
und linkskammerigen Aorta ‚sich entwickelnden Überdruck. Die Druck- 
steigerung in der Pulmonalis hängt nun wieder mit‘ der Entfaltung 
des Lungenkreislaufes aufs innigste zusammen, denn bei der Er- 
weiterung des Lungenkapillarbereiches strömt das Blut eben leichter 
durch die Pulmonalis ab. als durch die rechtskammerige Aorta. Durch 
die starke Blutversorgung der Lunge wird andererseits dem linken 
Ventrikel eine größere Menge Blutes zugeführt und damit wiederum 
der Druck in der linkskammerigen Aorta gesteigert. Der vermehrte 
Abfluß des Blutes aus der Pulmonalis führt zur Reduktion der Muskel- 
leiste, zur Ausbildung der Trabecula spetomarginalis, was den Abfluß 
aus der rechten Kammer in die Pulmonis fördert. Mit dem: vermehrten 
Abfluß des Blutes durch die Pulmonalis sinkt aber zugleich der Druck 
in der rechtskammerigen Aorta, die überdies noch von beiden Seiten 
her komprimiert wird, woraus sich ihre allmähliche Obliteration und 
auch die embryonale Rekapitulation der Verschiebungen der Septen 
und Wülste von beiden Seiten her gegeneinander erklärt. Daß es bei 
den Reptilien nicht auch zur Obliteration der rechtskammerigen Aorta 
kommt, hat wohl zum Teil seinen Grund darin, daß eine, wenn auch 
unvollkommene Druckausgleichung durch das Foramen interventriculare- 
bzw. auf dem Wege des sekundären Foramen Fanizzae zwischen den 
beiden Aorten (Krokodilier) erfolgt. 

Bei den Vögeln, den Tieren mit dem größten Sauerstofibedarf, 
vermochte die rechtskammerige Aorta dem Drucke der benachbarten 
großen Gefäße nicht stand zu halten; es blieb nur die linkskammerige 
Aorta mit ihrem Abfluß in den rechten Bogen bestehen. Bei den 
Säugern erfolgt der Blutabfluß durch den linken Aortenbogen, da in- 
folge der Torsion des Herzrohres das Ende der vom Blutstrom be- 
schriebenen Spirale nach links wandernd, gegen die Mündung des 
linken Bogens traf und so ihm zum Übergewicht über den rechten 
verhalf. Der rechte Bogen bleibt erhalten, sinkt aber zu einem Aste 
des linken herab. 

Weshalb eigentlich zwei primäre Septen entstehen, die dann zum 
sekundären Septum aorticopulmonale verschmelzen, ist darin begründet, 
daß das Anlagematerial eine Neigung zu entgegengesetzter Konzen- 
tration zeigt und daß zwei Kräfte wirksam werden, die entsprechenden 
Septen zur Ausbildung verhalfen. Das primäre Septum aorticopul. ent- 
steht aus dem Teilungssporn zwischen Aorta und Pulmonalis und dort 
wirkt auch die Kraft ein, die es herzwärts vorwachsen läßt. Das 
primäre Septum aorticum entsteht im proximalen Bulbusanteil. Sein 
Wachstum fördern die beiden vom venösen Ende kommenden Blut- 
ströme, die ihren formativen Reiz bis zum arteriellen Herzende weiter- 
tragen. Die Trennungsebene der beiden Blutströme fällt nicht mit 
der des Septum aorticopul. zusammen, und zwar wegen der Torsion 
des Herzschlauches. Es sind die beiden Septen zu einander ins Kreuz 
gestellt, weil die Trägheit des Blutes das Zurückbleiben seines Stromes 
und damit der septenbildenden Kraft (also auch des Septum aorticum) 
gegenüber der Torsion des Rohres selbst und damit dem Septum 
aorticopul. gegenüber bedingt. Die Frage nach der Bedeutung, die 
diese doppelte Septumbildung und deren sekundäre Vereinfachung 
für den Zweck, den die Lumenatmung anstrebt, besitzt, erörtert 


146 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHEITEN XVIl. © 


Spitzer ausführlich. Denn er stellt selbst die Forderung nach der 
Verkettung von Teleologie und Kausalität auf, was sein Satz: „Die 
Zwecke und ihre Mittel sind aus der organischen Natur nicht weg- 
zuleugnen; die biologische Theorie darf sie daher. nicht vernachlässigen; 
ihre Aufgabe ist vielmehr, sie in die kausale Reihe der Erscheinungen 
einzuordnen.“ klar ausspricht. Warum erhält sich — teleologisch be- 
trachtet — die rechtskammerige Aorta bei den Reptilien, da sie doch 
eine Einrichtung darstellt, die die Trennung zwischen nutritorischem 
und respiratorischem Kreislauf teilweise aufhebt? Die rechtskammerige 
Aorta stellt sich als eine Art Nebenschließung dar, die die Aufgabe 
hat, das Abströmen des Blutes aus dem rechten Ventrikel in der 
Zeit zu besorgen, in der dem Blut der physiologische Umweg über 
die Lunge ungangbar ist, z. B. während des Tauchens. Durch diese 
wenigstens zeitweilige Leitung des Blutstromes über die Neben- 
schließung ist die Ursache für die Erhaltung der rechtskammerigen 
Aorta gegeben. Die propulsatorische Kraft, die der rechte Ventrikel 
besitzt, geht ebenfalls infolge dieser Nebenschließung nicht verloren, 
sondern kommt dem Körperkreislauf zu gute. So wird also die rechts- 
kammerige Aorta zu einem Hilfspumpwerk des Körperkreislaufs, das 
durch seine Kombination mit der Pulmonalis in seiner Wirksamkeit 
variiert. Diese Funktion der rechtskammerigen Aorta wäre bei den 
Homöothermen schädlich; es wird daher die rechtskammerige Aorta 
entweder durch Kompression vernichtet (Vögel) oder aber aufgeteilt 
und auf diese Weise eliminiert. (Säuger.) Bei diesen wird das periphere 
Stück der rechtskammerigen Aorta samt dem zugehörigen linken 
Aortenbogen dem linken Ventrikel zugeteilt, das zentrale Stück wird 
als Aortenrinne der rechten Kamıner zugeteilt. 


(Schluß folgt.) 


I. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Shimura, Kunisaku: Experimentelle Untersuchungen über die 
Ablagerung, Ausscheidung und Rückresorption des Hämoglobins 
im Organismus und dessen Beziehungen zur Eisenpigmentablage- 
rung. (Virch. Arch. 251, 464; 1924.) 

Wenn man auf einmal bei Hund oder Kaninchen eine ziemlich 
große Menge Hämoglobin einspritzt, wird dieses durch Niere und Leber 
unverändert ausgeschieden (Hämoglobinurie und Hämoglobinocholie). 
Dies geschieht normalerweise durch das Epithel der gewundenen 
Kanälchen, weniger durch die Henle’schen Schleifen. Die Glomeruli 
haben keinen Anteil an dieser Ausscheidung. Rückresorption findet - 
nicht oder sehr minimal statt. In der Leber bilden die hämoglobin- 
aufnehmenden Leberzellen Gallenfarbstoff und scheiden ihn als Galle 
aus; oder die Kupffer’schen Sternzellen wandeln aus dem Hämoglobin 
Hämosiderin. Wird den Leberzellen zuviel Hämoglobin zugemutet, 
dann scheiden sie es unverändert wieder ab. Im übrigen fangen Milz, 
Knochenmark und Lymphknoten, sowie noch andere Organe Hämo- 
globin ab und wandeln es in Hämosiderin um. Dieses kann in den 
Organen der Bildung nicht festgehalten werden, gelangt in die Lymph- 
und Blutbahn, um mit dem Kreislauf aufs neue den Organen (Niere, 
Leber, Magen und Darm, Pankreas, Nebenniere usw.) zugeführt zu 
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werden. Die Niere scheidet Hämosiderin durch die Kanälchenepithelien 
aus. Die Glomeruli haben dazu keine Beziehung.: Die Leber nimmt 
die Hämosiderinkörnchen in die Leberzellen auf und scheidet sie mit 
der Galle aus. Aus den Epithelien von Magen und Darm geht das 
Hämosiderin in den Kot über. Das Pankreas gibt die Körnchen in- 
den Bauchspeichel weiter. Das Schicksal des Eisenpigmentes der 
Nebennieren ist unbekannt. Wenig Eisenpigment findet sich im Inter- 
stitium von Schilddrüse, Hoden, Ovarien und Lungen. Als Siderocyten 
(Chevallier) kann man geradezu die Pulpazellen der Milz, die Leber- 
Reticulo-Endothelien, die adventitiellen oder interstitiellen Zellen des 
Bindegewebes bezeichnen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Schönheimer, Rudolf: Experimentelle Venen-Atherosklerose. 
(Virch. Arch. 251; 732; 1924.) 

Durch besonders starke experimentelle Lipämie läßt sich beim 
Kaninchen eine Atheromatose verschiedener Venengebiete hervorrufen. 
Ein dem Tierexperiment analoger Fall von hochgradiger Lipämie mit 
Lungenvenen-Atheromatose beim Menschen (Benda) beweist zugleich 
mit den Tieruntersuchungen den ätiologischen Zusammenhang der- 
beiden Erscheinungen. Diese Befunde in Gefäßgebieten mit negativem 
Druck (V. pulmonalis, V. cava inf.), sowie in einem Gebiet, das auch 
vor Druckschwankungen geschützt ist (Pfortader), zeigen, daß der 
Hypertonie, die im Verlauf von Cholesterinfütterung festgestellt ist, 
ebensowenig eine besondere Bedeutung bei der Entstehung dieser 
Gefäßerkrankung zukommt, wie der Druckschwankung. (Ich bezweifle, 
daß das Pfortadergebiet vor Druckschwankungen absolut geschützt ist; 
ein Stauungsdruck kommt sicher in diesem Gebiet vor, der sich wohl 
auch vorübergehend einstellen kann. Ref.) 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Loewi, O. (Graz): Über humorale Übertragbarkeit der Herz- 
nervenwirkung. IV. Mitt. (Pflügers Arch. 204; 165; 1924.) 

In Fortsetzung seiner Versuche teilt Verfasser mit, daß man 
(besonders bei Winterfröschen) im Herzinhalt bei schwacher Nerven- 
reizung Vagusstoffe erhält, bei mittlerer ein fast unwirksames Gemenge 
von Vagus und Acceleransstoffen und bei starker hauptsächlich Ac- 
celeransstoffe. Der Herzinhalt war schon nach Vagusreizung von einer 
Minute Dauer wirksam. Bruno Kisch (Köln). 


II. KLINIK. 
a) Herz. 


Ormos: Zur Pathologie der Endokarditis lenta. (Dtsch. Med. 
Wochschr. 22; 1924). 

Es wird ein Fall von Endokarditis lenta mit Sektionsbefund 
beschrieben, der folgende Besonderheit hat: durch Loslösung einer 
verkalkten Schuppe von der Herzklappe wurde die Wand der Arteria 
iliaca externa verletzt. Die infizierenden Bakterien, die die Schuppe 
mitgeführt hatte, zerstörten die verletzte Wand, sodaß es zur Ent- 
wicklung eines faustgroßen Aneurysmas kam; ie Zerreißung des 
Aneurysmas verursachte den Verblutungstod. Auffallend war die stark 
positive Wassermann'sche Reaktion, die nach der Ansicht einer 
Reihe von Autoren bei der Endokarditis lenta vorkommt ohne syphi- 
litische Infektion. Grünbaum (Bad Nauheim). 
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 Stallkamp (Remscheid): Thymotoxischer Herztod eines zehn 
Wochen alten Kindes. (Klin. Wschr. 38; 1724; 1924.) 


Die Autopsie eines plötzlich verstorbenen, anscheinend gesunden 
Säuglings ergab eine 35 g schwere Thymus. Kleine Rundzellinfiltrate 
im Herzmuskel ließen auf die toxische Herzschädigung infolge Dys- 
funktion der Thymus schließen. ©- H. Sachs (Berlin). 


Mönckeberg (Bonn): "Arteriosklerose. (Klin. Wschr. 33; 1473 
und 34; 1521, 1924.) | 
Ausführliches Übersichtsreferat. H. Sachs (Berlin). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Kylin: Zur Therapie. der essentiellen Hypertoniekrankheit. 
(Klin. Wochschr. 38; 1712; 1924.) 

Die essentielle Hypertonie ist wie das Asthma bronchiale durch 
eine Störung im vegetativen Nervensystem verursacht und soll als solche 
behandelt werden. Durch Atropingaben kann das vagale System 
beeinflußt, durch Calcium der bei e.H. gesenkte Blut-Ca-Spiegel reguliert 
werden. In 4 Fällen sah K. bei dieser Medikation eine Besserung. 

H. Sachs (Berlin). 

Hoffmann, V. (Köln): Zur Frage der prophylaktischen Digitalis- 

verabreichung vor Operationen. (Klin. Wochschr. 40; 1802; 1924.) 


Zur Klärung der Frage, ob Digitalisgaben, die im gesunden 
Herzen gespeichert werden, bei erhöhten Ansprüchen an das Kreis- 
laufsystem z. B. bei Operationen wirksam werden können, benutzt 
Verf. das Tierexperiment. Beim Kaltblüter gelang es, das mit Digi- 
parat vorbehandelte Herz gegen eine Belastung mit Herzgiften (Alkohol, 
Chinin) widerstandsfähiger zu machen. H. Sachs (Berlin). 


Kreuz: Eine Selbstbeobachtung bei Scillarenbehandlung. (Dtsch. 
Med. Wochschr. 15; 1924.) 

Verfasser will an sich selbst beobachtet haben, daß Scillaren 
Stauungsblutungen bei einer Mitralinsuffizienz verhinderte, die unter 
Digitalisbehandlung immer wieder auftraten. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 

Wodtke (Hamburg): Zur Behandlung der Aortitis luica. (Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. 145; 357, 1924.) 


Es wird über die Erfahrungen und Beobachtungen bei den Fällen 
von Aortitis luica insbesondere bezüglich der Erfolge der Behandlung 
in den letzten Jahren berichtet. Die Statistik erstreckt sich über 301 
am Krankenhaus St. Georg in Hamburg beobachtete Fälle. Trotz der 
Schwierigkeiten, die für die Beurteilung des Erfolges einer Therapie 
der Aortitis luica bestehen, spricht doch der Gesamteindruck der 
Statistik entschieden zu Gunsten einer antiluetischen Behandlung, 
besonders einer kontinenten Neosalvarsantherapie. Von ausschlag- 
gebender Wichtigkeit scheint der möglichst frühe Beginn der Therapie. 

v. Lamezan (Plauen). 
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ZUR DIAGNOSE DES AORTENANEURYSMAS. I. 
Von 
Prof. G. Ganter. 


Vor einiger Zeit *) habe ich ein bisher nicht beschriebenes Symptom 
beobachtet, das bei der physikalischen Untersuchung als einziges An- 
zeichen eines Aneurysmas der. Aorta ascendens zu finden war. 

Das Symptom bestand darin, daß das durch die gleichzeitig vor- 
handene Aorteninsuffizienz bedingte diastolische Geräusch über dem 
ganzen Sternum, über den Rippen und den beiden Schlüsselbeinen 
in ungefähr gleicher Intensität zu hören war, während es in den Inter- 
kostalräumen in der Supra- und Infraclaviculargrube nicht oder kaum 
vernommen wurde. Über den dern vergrößerten Herzen a 
Rippen war das Geräusch merkbar leiser. 

Aus diesen Erscheinungen wurde der Schluß gezogen, daß die 
Aorta an einer Stelle dem Sternum anliegen müsse, was normaler- 
weise nicht der Fall ist. Eine Berührung des Sternum durch die 
Aorta war aber nur denkbar, wenn entweder die Aorta erweitert oder 
etwa durch einen Tumor an das Sternum verdrängt war. Für einen 
Tumor ließen sich keinerlei andere Anzeichen feststellen; es wurde 
auf ein Aneurysma der Aorta ascendens geschlossen. Röntgenologisch 
konnte die Erweiterung der Aorta bestätigt werden. Das Vorhanden- 
sein einer Aorteninsuffizienz und das Alter des Patienten sprachen 
schon für das Bestehen einer Aortitis luetica. Der positive Aus- 
fall der Wassermannschen Reaktion bestätigte die Annahme. 

Die Fortleitung des Geräusches geschah auf dem Knochenwege 
und erfolgte nach den Rippen deshalb besonders gut, weil bei dem 
Alter des Kranken eine weitgehende Verknöcherung des Rippenknorpels 
bestand. Diese Verknöcherung ist aber keineswegs Vorbedingung. 
Wie ich mich durch entsprechende Versuche überzeugen konnte, ist 
die Fortleitung von künstlich erzeugten Geräuschen auch bei jugend- 
lichen Individuen, also durch die nichtverknöcherten Rippenknorpel 
eine recht gute. 

Daß in dem genannten Fall das Geräusch wider Erwarten 
über dem Herzen selbst schwächer zu hören war als über den 


*) Zur Diagnose des Aortenaneurysmas, Münch. Med. Wschr. 1924, Nr. 3, S. 68. 
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entsprechenden Stellen der rechten Brusthälfte wurde dadurch er- 
klärt, daß die an den Rippen anliegende Herzmasse die Schwingungen 
der Rippen dämpfte und so die Fortleitung erschwerte. 

Nach den vorzüglichen Erfolgen, über die Schottmüller bei 
luetischen Veränderungen der Aorta unter Salvarsanbehandlung berichtet, 
hatten wir gehofft, daß es auch uns gelingen würde, eine Abnahme 
der Aortenerweiterung durch Salvarsan zu erreichen. Es wäre dann - 
möglich gewesen, dafs das oben beschriebene Symptom verschwunden 
wäre, wenn die Berührung der Aorta mit dem Sternum aufgehoben 
wurde. Leider ist: uns trotz energischer antiluetischer Behandlung der 
Erfolg versagt geblieben. Wir konnten zwar eine Zunahme der Aorten- 
erweiterung nicht feststellen. Auch andere Aneurysmasymptome traten 
nicht auf. Die asthmatischen Zustände wurden bei dem Kranken aber 
häufiger, es traten die Erscheinungen der Herzinsuffizienz ein, denen 
der Patient schließlich erlag. 

Das beschriebene Symptom zeigte während der Beobachtungs- 
zeit von mehr als einem Jahre keinerlei Veränderungen. Es konnte 
bis zum Tode des Patienten nachgewiesen werden. 

Die am 21. 12.24 von Herrn Prof. Kirch vorgenommene Sektion 
bestätigte unsere Annahme. Mit der freundlichen Erlaubnis von Herrn 
Geheimrat Prof. M.B. Schmidt entnehme ich dem Sektionsprotokoll 
folgende Angaben: 

„Die Rippenknorpel, namentlich die oberen, sind stark verkalkt. 

Der Herzbeutel ist vorn mit dem Sternum fest verwachsen. In 
5 Markgröße ist hier auch die Innenflläche des Herzbeutels mit der 
Vorderfläche der Aorta ascendens fest verwachsen. 

Diese Verwachsungen sind stumpf nicht mehr lösbar. 

Die gesamte Aorta erscheint im Anfangsteil und Bogen diffus 
erweitert, ohne daß irgendwo noch eine besondere sackförmige Aus- 
buchtung hervorträte. Die Erweiterung beginnt gleich oberhalb der 
Aortenklappen und ist am stärksten an der Abgangsstelle der Hals- 
gefäße. Von da ab nimmt sie wieder deutlich ab. Am aufgeschnittenen 
Gefäß ist die größte Weite 12!/ cm. Unmittelbar unter dem Aorten- 
ostium ist sie nur etwa 91/, cm. Im Brustabschnitt der Aorta beträgt 
die Breite 8cm. Die Veränderungen der Aorta sind ausgedehnt und 
hochgradig: Überall starke Längs- und Querfältelung. Ferner stark 
bindegewebig verdickte Intima mit relativ reichlich eingelagerten Kalk- 
platten. Letztere namentlich im aufsteigenden Abschnitt, sodaß hier 
eine große Starrheit des Rohres besteht. Im ganzen ist die Aorta 
ziemlich dickwandig. Von einer drohenden Ruptur ist nichts fest- 
zustellen. Die Veränderungen reichen bis unmittelbar an die Aorten- 
klappen. Zwischen den Klappen und der Wandung des Sinus valsalvae 
bestehen einzelne Verwachsungsstränge. Auch sind die Klappen an 
ihrem Ansatz etwas miteinander verwachsen. Die Einmündungsstellen 
der Coronararterien sind durch die Aortenwandveränderungen kaum 
verengt.“ 

Das Sektionsprotokoll bestätigt somit unsere Annahme. Die feste 
Verwachsung des Perikards mit dem Sternum einerseits und des Peri- 
kards mit der Aorta ascendens andererseits machen es verständlich, 
daß das festgestellte Symptom bis zum Tode nachweisbar war. Ob die 
Aortenveränderung durch die sperifische antiluetische Behandlung im 
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Sinne von Schottmüller etwas zurückgebildet wurde, läßt sich 
nicht mit Bestimmtheit sagen. Auch wenn dies der Fall gewesen 
und die Aorta an sich wieder etwas enger geworden wäre, so konnte 
wegen der vorhandenen Verwachsungen des Perikards mit dem Sternum 
die Aorta sich nicht mehr von dem Sternum lösen. Es blieben also 
die Bedingungen für die Übertragung der Schwingungen der Aorten- 
‘wand auf das Sternum dauernd bestehen. 


Die bei der Sektion gefundene Verwachsung des Perikards mit dem 
Sternum scheint mir für das Zustandekommen der auskultatorischen 
Symptome bei unserem Falle nicht von besonderer Bedeutung zu 
sein, da eine Erweiterung der Aorta tatsächlich vorlag und diese 
genügt hätte, um die Erscheinungen zu bewirken. Aber der Fall zeigt, 
daß möglicherweise durch perikardiale Verwachsungen allein die 
gesunde, d. h. nicht erweiterte Aorta dem Sternum näher gebracht 
werden könnte, und es erscheint unter diesen Bedingungen nicht aus- 
geschlossen, daß einmal ein in der Aorta entstehendes Geräusch auch 
ohne Aneurysma nur infolge von entsprechenden Perikardverwachsungen 
mit dem Sternum ähnlich wie in dem beschriebenen Falle fortgeleitet 
werden könnte. 

Ob diese Möglichkeit öfter verwirklicht- wird, müssen weitere 
Beobachtungen ergeben. | 


REFERATE. 


l. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


A. Spitzer: I. Über die Ursachen und den Mechanismus der 
Zweiteilung des Wirbeltierherzens. 2. Über den Bauplan des nor- 
malen und mißbildeten Herzens. Referat erstattet von Dr. H. Mathis, 
Assist. am anatom. Institut Innsbruck. Mit 3 Abbildungen. (Schluß) 


II. Pathologischer Teil. 


Das bisher Dargelegte hat den Zweck, auf entwickelungsgeschicht- 
lichen und vergleichend anatomischen Tatsachen fußend, die normalen 
Verhältnisse am Herzen kausal und biologisch zu begründen. Im nach- 
tolgenden soll kurz ausgeführt werden, inwieweit sich diese Gesichts- 
punkte zur Beurteilung pathologischer Verhältnisse anwenden lassen. 


Spitzers Theorie besagt kurz etwa folgendes: Bei den Herz- 
mißbildungen vom Typus der Transpositionen handelt es sich um 
ein Stehenbleiben auf einer tieferen, dem Reptilientypus verwandten 
phyletischen Stufe und um eine Anpassung dieser Verhältnisse an Ein- 
richtungen, die bis zur Säugerstufe in ihrer Entwickelung fortgeschritten 
sind. Eine geringere Torsion (also Detorsion) und eine unvollendete 
Wanderung und Verschmelzung der beiden primären Septen sind 
nach Spitzer die Grundfaktoren dieser Herzmißbildungen. Es handelt 
sich bei den Transpositionen um eine Wiederkehr, Verstärkung und 
Fixierung einzelner Ahnentendenzen, die dem Reptilien- und dem 
Säugerstamm gemeinsam angehört haben, bei dem ersteren aber weiter 
fortgebildet und spezialisiert wurden, bei dem letzteren hingegen um- 
gebildet und den speziellen Säugermerkmalen angepaßt worden sind, 
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oder welche Tendenzen in den einzelnen Gruppen abweichend sich 
umgeformt haben ohne ihre gemeinsamen Beziehungen ganz aufzugeben. 

Die eigentümliche zweckvolle Einfügung reptilienähnlicher, tera- 
tologischer Einrichtungen in normal ausgebildete -Verhältnisse des 
mißgebildeten Herzens zur gestaltlichen und funktionellen Einheit — 
ist doch die Lebensdauer der Träger mancher dieser mißbildeten 
Herzen eine nicht unbeträchtliche — „beruht auf der phyletischen Ver- 
einigung ihrer noch unentfalteten Potenzen in der Ahnenform“. Natürlich 
bedarf die phylogenetische Theorie einer ontogenetischen Ergänzung, 
denn die Ontogenie schafft die Mittel um die Entwickelung der stammes- 
geschichtlich vorgezeichneten und vorbereiteten Atavismen zu verwirk- 
lichen. 

Die unvollendete Torsion, Septumwanderung und Verschmelzung 
sind die primären Ursachen der Transposition, aber der Mechanismus 
der Verwirklichung der letzteren beruht auf der Wiedereröffnung des 
rechtskammerigen Aortenkonus und auf der Verlegung der septen- 
bildenden Kraft in die Ebene der Crista aorticopulmonalis. | 

Nach dem Grade der mangelhaften Torsion und der mangelhaften 
Wanderung und Verschmelzung der beiden primären Septen lassen 
sich nach Spitzer alle Fälle von Transpositionen in eine Reihe von 
vier Gliedern einordnen. 

1. „Iypus der reitenden Aorta.“ 

Die Aortenmündung liegt über einem Defekte des Septum ven- 
triculorum derart, daß sie mit einem Teil in die linke, mit dem an- 
deren in die rechte Kammer sieht. Zugleich liegt die Mündung hinter 
und mehr nach rechts als gewöhnlich von der Pulmonalis. Alle übrigen 
Verhältnisse am Herzen entsprechen der Norm. 

Wie oben ausgeführt wurde, ist die Torsion die Bedingung für 
die Bildung des Septum ventriculorum. Wird diese Bedingung nur 
teilweise erfüllt, so ist es selbstverständlich, daß mit der mangelhaften 
Torsion (also Detorsion) Hand in Hand eine mangelhafte Ausbildung 
des Septums geht. Der Defekt im Septum wird zuerst an den Teilen 
sich ausbilden, die ohnehin schon unter ungünstigen Bedingungen, 
was die formativen Reize anlangt, stehen. Dieser Teil des Septum 
ventriculorum ist derjenige, welcher vom Septum aorticum gebildet 
wird. Wie schon im ersten Teile ausgeführt wurde, ist das Septum 
aorticum in einer ventrikelwärts fortschreitenden Reduktion begriffen. 
Bei den Säugern ist nur im distalen Bulbusabschnitt durch das Auf- 
einanderzuwachsen und Aneinanderlegen der beiden primären Septen 
der Verschluß der von eigenen Wänden begrenzten, rechtskammerigen 
Aorta durchgeführt. Proximal davon bleibt die Fortsetzung als Aorten- 
rinne der rechten Kammer erhalten. Distal aber verschmilzt das Aus- 
führungsrohr der rechts- und linkskammerigen Aorta zu einem ge- 
meinsamen Truncusrohr. Unterbleibt nun die Torsion, so machen sich 
die Folgen der Detorsion zuerst an dem Reste des Septum aorticum 
geltend und eröffnen so eine Reihe von an Größe zunehmenden De- 
fekten des Septums, die, nach dem Grade der Detorsion steigend, 
sich auch apikalwärts auf das Muskelseptum der Kammern ausbreiten 
können. 

Mit der zunehmenden Torsion, in der Tierreihe aufsteigend, ist 
es zum Gegeneinanderwandern und schließlich zur Verschmelzung der 
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beiden primären Poikilothermensepten und zur Obliteration der 
zwischengelegenen rechtskammerigen Aorta gekommen. Unterbleibt 
die Verschmelzung der beiden Septen, so bleibt der Abfluß der rechts- 
kammerigen Aorta nach oben zu offen und die beiden Aortenkoni 
müssen, da das betroffene Stück des Septum aorticum die Trennungs- 
wand zwischen der rechten und linken Konuswand bildet, zu einer 
Einheit verschmelzen, deren eine Hälfte der linken, die andere der 
rechten Kammer zugehört. 

Zur Verwirklichung dieses phylogenetisch vorgezeichneten Werde- 
gang des ersten Typus der Transpositionen treten auch noch onto- 
genetisch mitwirkende Bedingungen. Durch die Detorsion kommt die 
Aorta ascendens mehr über den rechten Aortenkonus zu liegen, was 
den Abfluß des Blutes aus der rechten Kammer durch den eigenen 
Konus erleichtert, die Ausweitung des rechten Aortenkonus und die 
Verschmächtigung des linken bewirkt. 

Die gemeinsame Mündung liegt seitlich vom Aortensegel der 
Mitralis bis zum Aortensegel der Trikuspidalis. Es handelt sich also 
nicht um eine teilweise Verlagerung der normalen Aorta in die rechte 
Kammer, sondern um eine Wiedereröffnung des rechtskammerigen 
Aortenkonus bei bestehendem linkskammerigen und die Verschmelzung 
beider zu einem gemeinsamen Abflußrohr. 

In der Verlagerung der Aortenwurzel über die Ebene des Kammer- 
septums nach rechts liegen die ontogenetischen Bedingungen für die 
Reduktion des aus der Trennungsebene der wachstumsfördernden ar- 
teriellen Blutströme herausgerückten Septum ventriculorum und die 
Weachstumsförderung der Crista supıaventricularis, die als mächtig 
hypertrophierte Leiste hinter der Pulmonalis, zwischen ihr und der 
rechtskammerigen Aortenmündung und vom vorderen Kammerseptum 
in die rechte Kammer vorspringt. (Rokitansky deutete die Leiste als 
das rechte Fleischblatt des hinteren Teils des vorderen Septums!) 

Die Detorsion des Bulbus verrät sich äußerlich durch die Lage 
der Pulmonalis und Aorta und ihrer Ostien zueinander, sowie in der 
Lage der Crista supraventricularis zwischen ihnen. Die Aorta und 
Pulmonalis sind weniger umeinandergewickelt, das Aortenostium ist 
mehr nach rechts verlagert, die Crista zieht weniger transversal, sondern 
mehr schief vom Septum über die Kammerbasis nach rechts und vorne. 

Die vordere Pulmonalklappe ist fast rein nach links, die hintere 
Aortenklappe fast rein nach rechts gewendet. Alle Anteile des Bulbus 
sind dem angegebenen zufolge gegenuhrweise gedreht oder detorquiert. 

Die gegenuhrweise Drehung der Crista supraventricularis vergrößert 
den Ausströmungsteil der rechtskammerigen Aorta. Durch die Septum- 
lücke strömt mit zunehmender Detorsion immer mehr Blut aus dem 
linken Ventrikel in den Ausströmungsanteil der rechten Aorta herüber. 
Von der rechten Kammer wird der Blutstrom durch die Crista supra- 
ventricularis fern gehalten und zur Mündung der rechtskammerigen 
Aorta geleitet. In diesem Umstande liegt wieder ein ontogenetisches 
Moment zur Erweiterung des rechtskammerigen Aortenkonus auf 
Kosten der beiden anderen Koni. 

In den Fällen höhergradiger Detorsion tritt zum geschilderten 
Verhalten noch die Stenose des Pulmonalostiums und die Vermin- 
derung seiner Klappenzahl bis auf zwei. 
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In der Norm wird durch das Gegeneinanderwandern der beiden 
primären Septen und durch ihre Vereinigung auf der Höhe des 
Wulstes III dieser halbiert und eine Klappe der Pulmonalis, eine der 
Aorta zugeteilt. Bleibt jedoch — wie bei den Reptilien in der Norm — 
pathologischerweise die Wanderung der Septen unvollendet, so bleibt 
die Pulmonalis eng und erhält nur zwei Klappen (vom Wulste II und I). 

Daß die Aorta nicht vier Klappen besitzt, liegt darin begründet, 
daß bei den Säugern das Septum aorticum (siehe oben) im Klappen- 
niveau fehlt und daher der Klappenwulst I, nicht wie bei den Rep- 
tilien von zwei primären Septen dreigeteilt, sondern von nur einem 
Septum zweigeteilt wird. 

Die Hypertrophie der Crista supraventricularis andererseits ist 
wieder die ontogenetische Bedingung zur Stenosierung der Pulmonalis, 
da sie den Blutstrom der rechten Kammer, wie ein | Wehr wirkend, 
vom normalen Wege ablenkt. 

Die Stenose und Zweiklappigkeit des Pulmonalostiums kommen 
nur in Fällen höhergradiger Detorsion zustande. Die Verhältnisse dieses 
Grades des ersten Typus der Transpositionen vermitteln den Über- 
gang zum folgenden, dem 

II. Typus, der einfachen Transposition der Aorta. 

Bei diesem Typ der Transpositionen handelt es sich darum, daß 
bei einem vergrößerten Septumdefekt beide arteriellen Gefäße ihren 
Ursprung aus der rechten Kammer nehmen. Dabei steht die Aorten- 
mündung ganz rechts neben der Pulmonalismündung. Die Aorta be- 
sitzt drei Klappen, die Pulmonalis jedoch ist verengt und besitzt nur 
zwei Klappen. Die Semilunarklappen der Aorta sind nach rechts der- 
art verdreht, daß die normal als hintere (coronarostienlose) Klappe 
bezeichnete rein nach rechts sieht. 

Auch in diesen Fällen handelt es sich ebensowenig, wie bei 
denen, die dem ersten Typus eingeordnet wurden, um eine Trans- 
position der normalen Aorta in die rechte Kammer: das transposierte 
Gefäß ist nicht die normale menschliche Aorta sondern vielmehr die 
‚persistierende Reptilienaorta. Besser gesagt handelt es sich um den 
durch die Detorsion wieder eröffneten rechtskammerigen Aortenkonus 
mit seiner Fortsetzung in die gemeinsame Säugeraorta. Der rechts- 
kammerige Aortenkonus persistiert, der linkskammerige obliteriert. 

Der Defekt im Septum ist an derselben Stelle gelegen, wie beim 
ersten Typ; er ist infolge der vermehrten Detorsion größer geworden. 
Die Crista supraventricularis, die zwischen den Aorten- und Pulmonal- 
ostien an der Kammerbasis herabläuft, ist mit ihrer vorderen Ansatz- 
linie noch mehr nach links gerückt, so daß die Crista beinahe sagital 
gestellt verläuft und der Winkel zwischen ihr und dem vorderen 
Septum noch mehr verengt erscheint als beim ersten Typ. Aus dem 
Zwickel entspringt die verengte zweiklappige Pulmonalis. Alle diese 
Momente, deren Anfänge schon bei den höheren Graden des ersten 
Typus erschienen, lassen die Anfügung des zweiten an den ersten 
Typ völlig zwanglos erscheinen: Alle Merkmale deuten darauf hin, 
daß die Detorsion über den Grad, den sie bei den Fällen des ersten 
Typ gewonnen, weiter hinausgeschritten ist. 

Die Detorsion ist die Ursache der Obliteration des linkskammerigen 
Aortenkonus und der Rechtsverlagerung der rechtskammerigen Aorta. 
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Der Blutabfluß aus dem linken Ventrikel durch den rechtskammerigen 
Aortenkonus trägt dazu bei, daß sich der rechtskammerige Aorten- 
konus bis, zur Größe des verschwundenen linkskammerigen ausweitet 
und diesen ersetzt. Weshalb die Pulmonalis nur zwei Klappen erhält, 
wurde oben schon dargetan. 

Auf eine Transposition der Coronararterien bei den Fällen des 
zweiten Typus macht Spitzer aufmerksam. Auch dies Vorkommnis 
fügt sich der Erklärung durch seine Theorie: Die Detorsionsstellung 
der Semilunarklappen und damit die Zudrehung des Ursprungssinus 
der einen Arteria coronaria zum Verzweigungsgebiete, bzw. in die 
Verlaufsrichtung der anderen, befördern die Ausbildung von Anasto- 
mosen zwischen der Wurzel der einen und den Asten der anderen 
Coronararterie. Auf diese Weise kommt es z. B. zum Ursprung des 
Ramus descendens anterior aus der rechten Coronaria und umgekehrt 
zum Ursprung des Ramus descendens posterior aus der linken Coronaria. 


HI. Typus. Gekreuzte Transposition beider arteriellen Gefäße. 


Nicht nur die Aorta, sondern auch die Pulmonalis entspringt aus 
der nicht zugehörigen Kammer. Im Kammerseptum findet sich ein 
großer Defekt zwischen erhaltenem vorderen und hinteren Septum- 
rest, die apikal ineinander übergehen. Das Aortenostium steht rechts 
und vor dem hinter und links von ihm liegenden Pulmonalostium. 
Die Pulmonalis ist enge und zweiklappig, die Aorta dreiklappig. Die 
coronarostienlose Klappe sieht nach vorne und nur etwas nach rechts. 
Der Septumrest zwischen der Aorta und der Pulmonalis ist nicht das 
echte vordere Septum, sondern die infolge der Zunahme der Detorsion 
in die Sagittal- und damit in die Ebene des Kammerseptums gestellte, 
hypertrophierte Crista supraventricularis.. An ihrer linken Seite liegt 
das Pulmonalostium, an ihrer rechten das Ostium der rechtkaminerigen 
Aorta. Die Pulmonalis scheint aus dem linken Ventrikel zu entspringen, 
weil eben das vordere, echte Septum fehlt. 


Daß das hintere Septum erhalten bleibt, hat darin seinen Grund, 
daß die Crista supraventricularis Anschluß an es gewinnt und damit 
dem hinteren Septum die septenbildende Kraft der beiden durch die 
Crista supraventricularis geschiedenen Blutströme zufließt. Mit der 
Ausbildung des Septums, zu dem die Crista supraventricularis beiträgt, 
kommen die arteriellen Ostien auf die nicht zugehörigen Seiten des 
scheinbar normalen Septums zu liegen, indem die vordere, die 
Pulmonalisseite der Crista zur linken, die hintere, die Aortenseite 
der Crista zur rechten wird. Links vom Pulmonalostium müßte sich 
ein eventuell erhaltener Rest des linkskammerigen Aortenkonus finden; 
ebenso müßte ein eventuell erhaltener Rest des vorderen Septums 
in Gestalt eines Wulstes oder einer Leiste gelegen sein (Vergl. Fall 
7 der Spitzerschen Publikation). Die Einklemmung der Pulmonalis 
zwischen den rudimentären linkskammerigen Aortenkonus und dem 
vorderen Septumrest einerseits und der Crista supraventricularis 
andererseits, ist der Grund für die schon beim zweiten Typ vorhandene 
Stenose und Zweiklappigkeit der Pulmonalis. Die Coronarostien ver- 
halten sich so, wie es schon beim zweiten Typ angedeutet wurde. 

Eine Untergruppe dieses Typus ist dadurch ausgezeichnet, daß 
der Ursprung der Aorta aus dein rechten, der der Pulmonalis aus dem 
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linken Ventrikel bei vollkommenem Septum statthat. Dieses Septum 
aber unterscheidet sich vom normalen dadurch, daß an Stelle des 
vorderen Septums die hypertrophische Crista supraventricularis getreten 
ist, und daß das hintere Septum durch das Zusammenfallen seiner 
Ebene mit der Crista unter die Einwirkung der septumbildenden Kraft 
zweier Blutströme gelangt. Die Ausbildung einer totalen Scheidewand 
zwingt das Blut der linken Kammer zum Entweichen durch die Pul- 
monalis. Dieser Umstand ist es, der zur sekundären Wiedererweiterung 
und Wiederherstellung des Dreiklappenzustandes der Pulmonalis Ver- 
anlassung gibt. 


In der 3. Gruppe sind also zwei Extreme zu unterscheiden: 
a) das eine, bei dem die reduzierenden Kräfte am Septum überwiegen 
und es infolge der Winkelstellung zum Schwund des vorderen Septums 
kommt (Extrem: Cor. univentriculare) und b) das andere Extrem, bei 
dem infolge der rasch bewerkstelligten Einstellung der Crista und des 
Septums in dieselbe Ebene, die septumbildenden Kräfte überwiegen 
und ein vollkommenes neues Septum zu erzeugen vermögen. 


IV. Typus. Die gemischte, arteriell-venöse Transposition. 


Bei diesen Formen entspringt die Aorta aus dem rechten, die 
Pulimonalis aus dem linken Ventrikel und überdies mündet das Ostium 
atrioventriculare dextrum in die linke Kammer. Das Septum ist eine 
mächtige, fleischige Scheidewand. Der vorhandene Defekt ist nicht 
allzu beträchtlich.. Die rechte Kammer ist klein und besitzt nur das 
Aortenostium (abgesehen vom Defekt im Septum). Es handelt sich 
also um einen reinen ÄAortenventrikel. Die Aorta entspringt ganz vorne 
und rechts aus ihm; der Ventrikel als Ganzes nimmt den rechten, 
oberen und vorderen Anteil der ganzen Ventrikelgegend ein und 
springt hier buckelförmig vor. Der Buckel grenzt sich von der Um- 
gebung durch eine seichte, breite Furche ab. 

Die Stellung der Östien der Pulmonalis und der Aorta verrät 
eine fortgeschrittene Detorsion; scheinbar im Wiederspruch damit 
steht die Ausbildung eines ansehnlichen Septums. Dies hängt jedoch 
damit zusammen, daß beim Fortschreiten der Detorsion die Crista 
supraventricularis, im Gegenuhrsinn wandernd, Beziehung gewinnt zur 
vorderen Trikuspidalisleiste. Die Trikuspidalisleiste gelangt unter ähn- 
liche Bedingungen wie beim III. Typus der hintere Septumanteil und 
kann wie dieser hypertrophierend mit der Crista ein neues Septum 
bilden, das als Septum spurium bezeichnet werden muß. Bei dem 
gegenuhrweisen Wandern erreicht die Crista eine Zwischenlage zwischen 
dem hinteren Septum und der vorderen Trikuspidalisleiste: beide 
Leisten sind hypertrophiert und komprimieren das zwischen ihnen 
gelegene Ostium atrioventriculare dextrum. Geht die Wanderung der 
Crista langsam genug vor sich, so kann das Ostium vollständig ob- 
literieren, im anderen Falle kann die Crista die vordere Trikuspidalis- 
leiste schon erreicht haben, bevor das Ostium atrioventriculare dextrum 
vollkommen obliteriert ist und dann kann sich dies sogar sekundär 
ausweiten. 

Reste vom vorderen und hinteren Septum sind links vom Pul- 
monalostium bzw. Ostium atrioventriculare dextrum als niedrige, 
fleischige Pfeiler, von denen der dem vorderen Septum entsprechende 
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Anlehnung an die Crista gewinnt, der dem hinteren Septum entspre- 
chende an der hinteren Kammerwand herabziehend, nachweisbar ist. 

In den Fällen des 4. Typus weitet das dem linken Ventrikel 
vermehrt zuströmende Blut die Pulmonalis auf Kosten der rechts- 
kammerigen Aorta aus. Das Ostium wird durch die Fortführung des 
bei den vorhergehenden Typen aufgehaltenen Wanderns des primären 
Septum aorticopulmonale, das nun wieder möglich ist, wieder in den 
Dreiklappenzustand versetzt. 

In den Fällen fortgeschrittenster Detorsion verschwindet auch der 
Rest des linkskammerigen Aortenkonus und schließlich hat eine voll- 
kommene Einfügung des Pulmonalostiums an die Stelle des ver- 
schwundenen Aortenostiums stattgefunden. 

Mangels eigener Beobachtung schließt Spitzer den Ausführungen 
über diese vier Formen der Transpositionen einige prinzipielle Er- 
örterungen über die Frage der korrigierten Transposition (die „inverse“ 
Transposition) an. 

Spitzer faßt die sog. korrigierte Transposition, bei der die Aorta 
links und vor der Pulmonalis aus dem linken Ventrikel entspiingt, 
die beiden Gefäße ohne Umeinanderwickelung kranialwärts laufen, die 
Atrioventricularostien vertauscht sind, als eine Kombination von parti- 
ellem Situs inversus des Bulboventrikularschenkels mit einer durch 
. die Detorsion bedingten Wiedereröffnung des rechtskammerigen Aorten- 
konus und Scheintransposition der Pulmonalis infolge des Vorhanden- 
seins eines Septum spurium auf. 

Die Inversion wird nicht weiter erklärt. 

Da es bei den oben angedeuteten Fällen nicht zu einer Kor- 
rektur der Transpositionen kommt, hält Spitzer es fürzweckmäßiger 
von inverser Transposition zu reden und doıt ebenfalls vier Typen 
wie bei der reinen Transposition zu unterscheiden. (Das oben skizzierte 
Bild der korrigierten Transposition entspräche dem 3. Typus der 
reinen Transposition.) 

Nachdem Spitzer die Anwendbarkeit seiner Theorie auf einige 
andere Mißbildungsfälle des Herzens gezeigt, faßt er, um das Eigen- 
tümliche und Wesentliche seiner Theorie anderen gegenüber klar- 
zustellen, seine Ansichten über Torsion, Gegentorsion, Detorsion und 
deren Wirkungen kurz zusammen: Nach seiner Meinung ist keinerlei 
Drehung imstande, eine Verlagerung der Ostien auf die andere Seite 
des Septums und ihre Inplantation in die falschen Ventrikel zu be- 
werkstelligen, weil dies als dem Baue und der phyletischen 
Bildung des Herzens widersprechend, grundsätzlich 
unmöglich ist. 

Jede Transposition faßt Spitzer daher als eine nur schein- 
bare auf. Durch die Detorsion wird nicht Neues oder Fremd- 
artiges geschaffen, sondern nur das Inerscheinungtreten ver- 
sunkener, phylogenetischer Verhältnisse bewirkt. Dieser 
Umstand ist es, der es ermöglicht, daß atavistische Eigentümlichkeiten 
mit rezenten Merkmalen in Korrelation treten und damit scheinbare 
Transpositionen möglich werden. Scheinbar sind die Transpositionen 
deshalb, weil nicht die gewöhnliche linkskammerige Aorta 
verlagert, sondern vielmehr die rechtskammerige Aorta an 
ihrem.zugehörigen Platze zur Entfaltung, die linkskammerige 
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Aorta aber gleichzeitig zur Obliteration kommt. Ebenso bleibt das 
Pulmonalostium unter allen Umständen an seinem Platze. Die schein- 
bare Transposition entsteht dadurch, daß an Stelle des sich 
zurückbildenden Kammerwandseptums ein neues Septum 
sich entwickelt. 

„Unvollendete Torsion und Septumwanderung sind wohl die 
primären Ursachen der Transposition, aber der Mechanismus der Ver- 
wirklichung der letzteren beruht auf der Wiedereröffnung des rechts- 
kammerigen Aortenkonus und auf der Verlegung der septenbildenden 
Kraft in die Ebene der Crista aortico-pulmonalis. Dabei sind Ursachen, 
Wege und Ziele der Transposition phylogenetisch vorgezeichnet und 
können deshalb auch in die rezente Organisation eingegliedert werden.“ 


II. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Stewart, G. N. (Cleveland): Eine Bemerkung über die Notiz 
von Prof. O. Zoth: In welcher Zeit fließt ein Kubikmillimeter Blut 
durch eine Blutkapillare. (Pflügers Arch. 204; 165; 1924.) 

Verf. ist schon früher zu gleichen Ergebnissen gekommen wie 
Zoth. Um durch eine Kapillare mittlerer Dicke hindurchzuströmen 
braucht 1 Kubikmillimeter Blut rund 6 Stunden, I Kubikzentimeter 
rund 250 Tage. Bruno Kisch (Köln). - 


Romm, S. O. (Kiew): Über den Einfluß der Innervation der 
Lungengefäße auf die Dauer des Lungenkreislaufes des Blutes. 
(Pflügers Arch. 204; 396, 1924.) 

Während einer künstlich erzeugten Asphyxie ist die Kreislaufs- 
dauer in den Lungen verlangsamt, nach Vagusdurchschneidung aber 
beschleunigt. Verf. bezieht dies darauf, daß die Asphyxie zu einer 
Verengerung der Lungengefäße mit Hilfe von Vasomotoren führt. 
Auch durch Reizung sensibler Nerven .konnte eine Verlangsamung 
des Lungenkreislaufs herbeigeführt werden. Dieser Effekt tritt auch 
nach Vagusdurchschneidung auf. Periphere Vagusreizung hat keinen 
Einfluß auf die Kreislaufszeit. Diese wurde bei den Versuchen mit 
der vom Verf. modifizierten Stewart’schen Anordnung des Ver- 
suches gemessen. Bruno Kisch (Köln). 


Dietrich, A.: Gewebsquellung und Ödem in morphologischer 
Betrachtung. (Pathol. Inst., Univ. Köln.) (Virch. Arch. f. pathol. Anat. 
u. Physiol. 251; 533—552; 1924.) 

Bei Untersuchungen, die für eine Erklärung der wassersüchtigen 
Gewebsschwellung, des Odems, verwertet werden sollen, muß das feinere 
morphologische Verhalten des Gewebes berücksichtigt werden. Nicht 
Gewebsquellung bestimmt das Wesen des Odems, sondern die Flüssig- 
keitsansammlung in den Gewebsspalten, deren physiologische Bedeu- 
tung im Sinne der alten Recklinghausen’schen Saftkanälchen damit 
durchaus nicht aufgerollt werden soll. Die gegenteilige Auffassung 
von einer primären Quellung beim Ödem, zu der erst weiterhin die 
Flüssigkeitsabscheidung hinzutritt, ist von Hülse nicht bewiesen und 
konnte durch eigene Beobachtungen nicht bestätigt werden. Quellungs- 
versuche an Geweben im Reagenzglas (Schade und seine Mitarbeiter) 
können nicht für eine kolloidchemische Theorie des Odems verwertet 
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werden, da die morphologischen Erscheinungen nicht übereinstimmen. 
Es ließ sich auch die Annahme eines antagonistischen Verhaltens der 
homogenen Grundsubstanz und der Fasern des Bindegewebes in Säure 
und Alkali, die für die Theorie Schades von maßgebender Bedeu- 
tung ist, durch morphologische Untersuchung nicht bestätigen. Ver- 
schiedene Formen des Bindegewebes (straffes Sehnengewebe, lockeres 
Bindegewebe, membranöses Gewebe, unreifes Gewebe der Nabel- 
= schnur) zeigen ein wechselndes Verhalten, aber ohne eine scharfe 
Trennung der verschieden ausgebildeten Bestandteile der ekto- 
plasmatischen Substanz. Bei Versuchen, mit Säuren und Alkali 
im lebenden Gewebe Odem zu erzeugen, tritt die Quellungswirkung 
auf das Gewebe selbst zurück gegenüber einer Gefäßbeteiligung, einer- 
seits hervorgerufen durch Kreislaufstörungen (Stauung), andererseits 
bestehend in gesteigerter Transsudation und Rückresorption. Somit 
stimmt die Theorie des Odems, die hauptsächlich die Störung des 
Flüssigkeitsaustausches zwischen Gefäßen und Geweben in den Vorder- 
grund stellt (Kapillarschädigungstheorie), immer noch am besten mit 
den tatsächlichen Erscheinungen überein, ist also trotz Hülse als 
naturwissenschaftlich begründet anzusehen. Die Gewebsbeschaffenheit 
braucht darum nicht vernachlässigt zu werden, wie es auch in der 
Darstellung von Klemensiewicz nicht geschieht. Eine kolloid- 
chemische Auffassung des Odems müßte aber erst die freie Flüssig- 
keitsansammlung aus kolloidalen Gewebsänderungen erklären können; 
andererseits kann die erhöhte Durchlässigkeit der Kapillaren durch 
kolloidchemische Änderung bedingt sein, wie der Versuch mit Koffein 
es wahrscheinlich macht. Die großen Verdienste der kolloidchemi- 
schen Betrachtungsweise für die Erklärung des Wasserstoffwechsels 
in den Geweben sollen damit nicht beeinträchtigt werden. Die Kritik 
der Hypothesen, die aus Reagenzglas oder Tierversuchen gebildet 
werden, durch genaue morphologische Untersuchung ist aber not- 
wendig, um einen Lebensvorgang richtig zu beurteilen. Es kann keine 
Molekularpathologie geben, die mit der Zellularpathologie in Wider- 
spruch steht, sofern überhaupt mit dieser dogmatischen Gegenüber- 
stellung, wie sie Schade anwendet, das einzig wissenschaftliche Streben 
der modernen Pathologie vereinbar ist, die krankhaften Vorgänge im 
Körper wirklich biologisch zu erfassen, d.h. in Form und Ablauf der 
Erscheinungen. Die Kolloidchemie wird immer nur einen Weg bilden, 
der zu diesem Ziele nur dann mitführen kann, wenn er sich mit den 
anderen Wegen der Forschung vereinigt. 
. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Kleinknecht: Über eine zeitliche Beziehung zwischen Elektro- 
gramm und Mechanogramm. (Dtsch. Med. Wschr. 1924, Nr. 36). 

Es wird die Frage erörtert, ob der elektrische und der mechanische 
Effekt am Herzen zwei nebeneinanderlaufende Vorgänge sind, die 
sich trennen lassen, oder ob beide untrennbar verbunden sind. Am 
abgekühlten isolierten Froschherzen konnte gezeigt werden, daß sich 
das Intervall zwischen Beginn des elektrischen und mechanischen 
Vorgangs um rund 450°/, verlängern ließ. Im Gegensatz zu der 
Auffassung Einthovens und seiner Schule wurde hieraus der Schluß 
gezogen, daß es sich bei beiden Erscheinungen um eine völlige Un- 
trennbarkeit handeln dürfte. Vergleichsweise angestellte Untersuchungen 
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am isolierten Skelettmuskel des Frosches ergaben das gleiche Resultat, 
d.h. bei Abkühlung eine Verlängerung des Intervalls um 450°/,. An 
der Parallelität beider Vorgänge, d. h. daß der eine nicht ohne den 
anderen auftreten kann, dürfte kein Zweifel sein. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 

Shimura, init Der Einfluß des zentralen und peri- 
pheren Nervensystems auf die Entzündung. (Virch. Arch. 251; 
S. 160, 1924.) 

Setzt man den Einfluß des peripheren oder des zentralen Nerven- 
systems, oder beider stark herab, bzw. schaltet man ihn aus, dann 
verlaufen die Entzündungsvorgänge langsamer; sie treten später und 
zunächst milder ein, dauern aber länger an. Verlauf und Ausgang 
sind dann oft ungünstiger, doch sind die Unterschiede in vielen Fällen 
gering. In Fällen mit völlig nervenlos gemachten Teilen (Sympathicus- 
durchschneidung, Ausrottung des Nervus auricularis) war dagegen 
die Reaktion meist lebhafter, stürmischer, der Verlauf beschleunigt, der 
Ausgang günstiger. Die Art der entzündlichen Reizung hatte keinen, 
oder nur geringen Einfluß auf Eintritt, Verlauf und Ausgang der 
Entzündung. Der Einfluß des Nervensystems ..auf Eintritt, Verlauf und 
Ausgang der entzündlichen Vorgänge ist also nur sehr bescheiden 
und nicht immer ein regelnder. Die entzündlichen Vorgänge kommen 
auch ohne Mitwirkung des Nervensystems zustande. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Ssyssojew, Th.: Histologische Beobachtungen am intravital 
getärbten Axolotl. (Virch. Arch. 251; S. 150, 1924.) 

Durch Injektion von Karminaufschwemmung in die Hautlymph- 
säcke konnte der Verfasser im Herzfleisch des Axolotls bestimmte 
Zellen speichern. Er glaubt im Herzen Lympbhgefäße festgestellt zu 
haben. Die Endothelzeilen der Blutkapillaren und der Venen verhielten 
sich negativ gegenüber dem Karmin. — Dagegen speicherte das 
Endothel der Herzklappen, was der Verfasser für wichtig hält hin- 
sichtlich der Lipoidinfiltration bei intravenöser Adrenalininjektion im 
Kaninchenversuch bzw. der Atherosklerose beim Menschen. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


II. KLINIK. 
a) Herz. 


Isaac-Krieger und Friedlaender: Zur Klinik und Bakterio- 
logie chronisch septischer Erkrankungen, besonders der Endokar- 
ditis. (Dtsch. Med. Wochschr. 20; 1924.) 

Ein wesentlicher Grund für die verschiedenartige Auffassung der 
Endokarditis lenta liegt in der Unsicherheit des bakteriologischen Er- 
regernachweises. Gegen die absolute Beweiskraft eines positiven Be- 
fundes von Streptococcus viridans im Blut werden Bedenken erhoben, 
seitdem bekannt ist, daß er auch auf der Haut des Körpers, in der 
Mundflora usw. anzutreffen ist. Mit dem von Freund und Berger 
beschriebenen Verfahren konnte Streptococcus viridans im Blut immer 
sicher nachgewiesen werden. In 14 Fällen typischer Endokarditis lenta 
konnte in 100°/, der Nachweis des Streptococcus viridans erbracht 
werden. Aber auch bei Fällen gewöhnlicher Endokarditis akuta wurde 
in einer Reihe von Fällen der Streptococcus viridans gefunden, zum 


a REFERATE 161 


Teil ohne klinische Anhaltspunkte für einen infektiösen Prozess. Wenn 
sich also auch eine vollkommene Abtrennung der Endokarditis lenta 
von den rekurrierenden Endokarditiden durch den bakteriologischen 
Nachweis nicht aufrecht erhalten läßt, so behält für die Klinik der 
von Schottmüller beschriebene Symptomenkomplex doch seine 
Bedeutung. Der positive Streptococcusbefund allein berechtigt noch 
nicht zur Annahme einer malignen Erkrankung, erst im Verein mit 
den klinischen Symptomen kommt positiven bakteriologischen Befunden 
diese diagnostische Bedeutung zu. Besondere Wichtigkeit kann der 
bakteriologische Nachweis erlangen bei beginnenden Erkrankungen, 
deren klinische Symptome noch nicht voll entwickelt sind. 
Grünbaum (Bad Nauheim). 

Goldscheider: Zur Frage der praktischen Bedeutung und 
der Behandlung der Extrasystolie. (Dtsch. Med. Wochschr. 48; 1924.) 

Unsere Anschauungen über die Arythmien haben sich gewandelt. 
An einer größeren Zahl elektrokardiograplisch analysierter Fälle wurde 
in der Goldscheider’schen Klinik schon vor längerer Zeit gezeigt, 
daß etwa nur !/, dieser Kranken eine „essentielle“ Extrasystolie hatten, 
und daß in den übrigen Fällen gleichzeitig organische Veränderungen 
des Herzens stärkeren oder geringeren Grades bestanden. Zwischen 
„regelwidrig“ und „krankhaft“ bestehen fließende Übergänge, und es 
bedarf einhergehender Untersuchung, ehe man sich entschließt, einen 
Fall von Extrasystolie als harmlos auzusehen. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 


b) Gefäße. 


Silberberg, Martin und Lublin, Alfred: Pathologie und 
Klinik der Periarteriitis nodosa und Arteriitis syphilitica. (Virch. 
Arch. 252, 240; 1924.) 

A. Allgemeiner Teil. 

Die Beziehungen der Periarteriitis nodosa und der Arteriitis 
syphilitica zu einander sind strittig. Im Vordergrund steht, ob und 
wie die Periarteriitis nodosa mit der Lues und anderen Infektions- 
krankheiten in Zusammenhang zu bringen ist. 

Daß die Theorien über den Angriffspunkt der Periarteriitis 
nodosa so sehr auseinandergehen, hat wohl seinen Grund darin, daß 
die Erkrankung in verschiedenen Stadien zur Beobachtung und zur 
Autopsie gelangt; es ist schwierig, ja mitunter unmöglich, von End- 
ausgängen eines Leidens auf den primären Sitz, auf den Beginn eines 
Prozesses irgendwelche Rückschlüsse zu ziehen, worin für unsere Er- 
kenntnis eine besondere Schwierigkeit liegt. Im Grund genommen 
spielt das Problem, welche der 3 Gefäßhäute zuerst erkrankte, eine unter- 
geordnete Rolle, wichtiger ist immer die Frage nach der Ursache. 

Es handelt sich bei der Periarteriitis nodosa um einen entzünd- 
lichen Vorgang, ähnlich einer syphilitischen Gefäßerkrankung, so daß 
man sie geradezu als besondere Form der Lues angesprochen hat; 
allein dem wurde von anderer Seite widersprochen. 

v. Hann glaubte die Periarteriitis nodosa experimentell erzeugt 
zu haben; diese Anschauung ist arg kritisiert und abgelehnt worden. 
Heute läßt sich auf Grund des vorhandenen literarischen Tatsachen- 
materials hinsichtlich der Ätiologie nichts Sicheres feststellen. 
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Die Arteriensyphilis kann in zwei Haupttypen auftreten — 
als Arteriitis gummosa und als Arteriitis syphilitica; letzterer Form wird 
von deutschen Autoren die Fähigkeit abgesprochen, frühzeitig aneurys- 
matische Gefäßwanderweiterungen zu bewirken, französische Autoren 
treten jedoch dafür ein. Die Arteriitis syphilitica aneurysmatica zeigt 
keine prinzipiellen Unterschiede gegenüber der Periarteriitis nodosa. 
Aneurysmenbildung mit entzündlicher Infiltration kann bei beiden Er- 
krankungen vorkommen. Da die entzündliche Infiltration nicht stereotyp 
etwa nur die Adventitia von Anfang an befällt -— hier also kein Punkt 
prinzipiellen Unterschiedes ist —, kann man mit Verse& sogar an 
einen Übergang der Arteritis syphilitica in eine Periarteriitis nodosa 
denken. 

Klinisch ist nach Kußmaul und Maier die Periarteriitis nodosa 
durch chlorotischen Marasmus, Morbus Brightii, Lähmung mit Muskel- 
schmerzen, Haut-Anaesthesie und Hyperaestherie ausgezeichnet; dazu 
kommen noch Leibschmerzen, Erbrechen, Durchfall, abwechselnd mit 
Verstopfung, Fieber, Husten, gelegentlich auch Knötchen des Unter- 
hautzellgewebes. Die klinische Diagnose ist seither 6 bis 7 mal, stets 
auf Grund einer Probe-Excision allein gestellt worden. Die Verfasser 
meinen, weil der Symptomenkomplex der Periarteriitis nodosa auch 
bei Metallvergiftungen vorkomme, sei die Periarteriitis nodosa noch 
nie intra vitam, ohne daß man etwa an einer Probeexcision einen Anhalts- 
punkt gehabt hätte, festgestellt worden. (Referent teilt diese Ansicht 
nicht ganz; er meint vielmehr, daß die schwere Diagnostizierbarkeit 
dieser mit Periarteriitis einhergehenden Krankheitsformen auf der Proteus- 
natur der einschlägigen Krankheitsbilder beruht, die nur falscherweise 
für Äußerungen einer wohl UI ENLIEDENEN Krankheitseinheit gehalten 
werden. Ref.) 

B. Birne Beobachtung. 

38 jährige Frau ohne wesentliche Familienanamnese vom 2. Gatten 
syphilitisch angesteckt. Am 2. VII. 23 Geburt eines lebenden Kindes 
mit zweifelhafter Wassermann’scher Reaktion. Nach dem Wochenbett 
antiluetische Kur fortgesetzt (4,7 g Neosalvarsan, 10,5 g Bismogeno!). 
IX. 23 Schmerzen im linken Bein, Lähmungserscheinungen, die trotz 
Beginn einer antiluetischen Kur im Oktober zunahmen. Aufnahme in 
die Klinik. Somnolez. Blässe des Gesichts und seiner Schleimhäute 
(64°/,); 38,30 in axilla. Puls regelmäßig, 110 in der Minute. 12000 Leuko- 
cyten in I cmm (6°/, Stabhernige, 75 °/, Segmenthernige, 16°/, Lympho- 
cyten, 2°/, Cosinophile, 10/, Monocyten). 5,3 Millionen Erythrocyten, 
68000 Thrombocyten. Herzdämpfung etwas vergrößert, Leber weich, 
leicht vergrößert, Milz nicht palpabel. An Bauch und Rücken roseola- 
ähnliche Erscheinungen; vereinzelt Miliaria crystallina; an Hand- und 
Fußgelenken symetrisches, ziemlich scharf begrenztes Exanthem. Im Harn 
etwas Eiweiß, Diazoreaktion +, Indikan und Urobilin ++. Im Sedi- 
ment Epithelien, vereinzelt hyaline und granulierte Cylinder. Blutdruck- 
(Riva-Rocci) 128/29 mm Hg. Diarrhöische Stühle mit Schleimfetzen, 
ohne Blut. Widal’sche Reaktion negativ (gegen Typhus und Paratyphus). 
Magensaft subacid; Gang der Kranken unsicher, rechter Fuß klebte 
(Hahnentritt). An beiden Unterschenkeln und Füßen (Peronaeus), 
Hypaesthesie und Thermanaesthesie. Pupillen ohne Besonderheit. 
Reflexe in Ordnung bis auf sehr schwachen Kniesehnen: Reflex-Liquor- 
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druck 150 mm Steighöhe. Globulinreaktion und Wassermannsche 
Reaktion (auch im Blut) negativ. — Körpergewicht sinkt in einer Woche 
um 2 Kilogramm. Nach 14 Tagen W.-R. zweifelhaft. Patientin etwas 
gebessert. 15. XI. kolikartige Schmerzen im rechten Hypochondrium. 
16. VI. Hypothermie 35,8%. Kollaps, Anaemie, aussetzender Puls, Tod. 
Die Diagnose schwankte zwischen Wismuthvergiftung (— es bestand 
ein Wismuthsaum am Zahnfleischrand —) und Lues Il; auch post- 
puerperale Neuritis kam in Frage. — 

Die Sektion ergab eine beginnende Aortensklerose, eine Myo- 
malacia cordis, eine absolete Spitzentuberkulose der Lungen, einen 
anaemischen Milzinfarkte bei Milzschwellung (15x 6X4 cm), zahlreiche 
Infarkte beider Nieren, multiple Leberinfarkte. (Im Herzmuskel waren 
streifenförmige, lehmfarbene Einlagerungen von wechselnder Größe.) 
Eine systematisierte Gefäßerkrankung war demnach wahrscheinlich. 

Die histologische Untersuchung an der Niere, wie an 
anderen Organen (z. B. Leber, nicht aber in der Milz und in den 
Meningen, auch nicht im Herzen, wo nur geringfügige entzündliche 
Infiltrationen der Gefäßwände bestanden) ergab: einmal Zellwucherung 
um und in der Gefäßwand, dann chronische entzündliche Prozesse 
daselbst, dann sackartige Ausstülpung der Arterienwandschichten. 
In der Lichtung des Gefäßes z. T. frische Thrombose. Intima z. T. 
relativ gewuchert bis zum Verschluß des Gefäßes. Media z. T. auf- 
gelockert, oedematös, „siebartig durchbrochen“, ihre Elastika von zelligen 
Infiltraten durchsetzt, septiert, unterbrochen. Die Unterbrechungen sind 
durch Granulationsgewebe bedingt. Weigerts Fibrinfärbung im Bereich 
der Media positiv, aber auch am Intimamum und im Bereich des 
Gefäßinhalts. Bakterien oder Spirochaeten nicht zu erweisen. (Leider 
konnten die kranken Nervenstämme nicht untersucht werden.) Die 
Milz war aufer der anaemischen Nekrose gesund. Auch die Gefäße 
des Darmtraktus waren so verändert. Immer handelte es sich um 
muskelstarke Gefäße. Es handelte sich also um eine (lymphocytäre, 
aber auch leukorytäre) Periarteriitis mit repressiven Veränderungen 
der Media, reaktiven progressiven Intimaprozessen und. Aneurysma- 
bildungen, sowie mit thrombotischen Gefäßverschlüssen. Es lag also 
eine Arteriitis aneurysmatica vor, die sich mit der Periarteriitis nodosa 
deckte bei feststehender Lues der Kranken; Verfasser halten an der 
Periarteriitis die perivasalen Infiltrate, sowie die obliterierende End- 
arteriitis als typisch syphilitische Reaktionen (eine Anschauung, der 
Referent nicht unbedingt zustimmen kann. Ref.). Gegen Lues sprächen 
die freigebliebenen Hirnarterien, gegen Periarteriitis nodosa spräche 
anatomisch nichts. (Die Lues hatte 6 Monate nur bestanden!) Diese 
Periarteriitis nodosa fällt hier ganz mit dem Bild der Arteriitis syphi- 
litica aneurysmatica zusammen. Beide fließen ineinander über (d.h. 
die Arterütis als allergische Erscheinung kann nach Einwirkung ver- 
schiedenster, auch der luetischen Infektionserreger als Periarteriitis 
nodosa zum Ausdruck kommen. Ref.) Die Verfasser nennen die 
Aneurysmabildung das Hauptcharakteristikum der Periarteriitis nodosa 
und schließen sich Bender im Vorschlag an, in solchen Fällen von 
multiplen infektiösen Aneurysmen der kleinen Gefäße zu 
sprechen, bei denen im Einzelfalle die Infektionserreger zugrunde- 
gegangen sein können und bei denen in Hinsicht der Spezifität nicht 
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der Bakteriologe das letzte Wort zu sprechen hätte, da eine Spezifität 
nicht in Frage komme. Es habe wenig Wahrscheinlichkeit für sich, 
einen bisher unbekannten spezifischen Erreger für die Periarteriitis 
nodosa anzunehmen. Die Periarteriitis nodosa ist keineswegs als eine 
Erkrankung sui generis anzusprechen, sie stellt keine einheitliche Er- 
krankung dar und kann dieselben anatomischen Substrate aufweisen 
wie die Arteriitis syphilitica aneurysmatica. — (Die Verfasser sagen 
hier, was andere schon früher niedergelegt. Da sie sich, nach ihrem 
Literaturverzeichnis zu schließen, nur auf 8 Autoren der Literatur 
stützen, ist ihnen das entgangen; sie müssen das Verdienst dieser 
Erkenntnis mindestens mit früher veröffentlichten Arbeiten einiger 
anderer Autoren teilen. Der Satz der beiden Verfasser, daß die 
aneurysmatische syphilitische Arteriitis und die Periarteriitis nodosa 
die gleiche „Aetiologie“ hätten, widerspricht absolut und grob den 
vorausgehenden, wohl durchdachten Ausführungen über die Unspezifität 
der Periarteriitis nodosa durch dieselben Verfasser durchaus; „Aetio- 
logie“ ist hier wohl nur ein Lapsus Calami und soll „Pathogenese“ 
oder „formale Genese“ heißen. Vgl. hierzu auch den Vortrag von 
Siegmund (Köln) über Gefäßveränderungen beichronischer 
Streptokokkensepsis (Sepsis lenta) den er in der Vereinigung 
westdeutscher Pathologen zu Bonn am 13.7. 1924 gehalten hat [Zentral- 
blatt f. allg. Path. u. pathol. Anat. 35; 276; 1924.]. Dort wird die Peri- 
arteriitis nodosa ebenfalls als Ausdruck einer bestimmten hyperergischen 
Immunitätslage, nicht aber als Erkrankung sui generis bezeichnet. Ref.) 
Gg.B. Gruber (Innsbruck). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Taschenberg: Zur Wirkung des Hexetons. (Dtsch. Med. 
Wschr. 1924; Nr. 41.) 

Das von Gottlieb und Krehl in die Therapie eingeführte 
wasserlösliche Kampferpräparat hat neben der Herzwirkung eine be- 
sonders starke Wirkung auf die Atmung; die intravenöse Anwendungs- 
form ermöglicht eine rasche Wirkungsweise. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 

Jülich: Über Nebenerscheinungen bei intramuskulärer In- 
jektion von Hexeton. (Dtsch. Med. Wschr. 1924; Nr. 41.) 

Bei subkutaner Anwendung des Präparates kommt es zu Ent- 
zündungsprozessen und Oberflächennektosen, auch bei intramuskulärer 
Injektion wurde in zwei Fällen mit Hydrops Blasenbildung beobachtet. 
Vor Injektionen des Hexetons in ödematös geschwollene Körperteile 
ist demnach zu warnen. Grünbaum (Bad Nauheim). 


Sperling: Novasurol in der Allgemeinpraxis. (Dtsch. Med. 
Wschr. 1924; Nr. 7.) 

Das Mittel wird als Diuretikum bei kardialen Oedemen empfohlen. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 

Mosler: Schädigung durch Schilddrüsen-Medikation. (Dtsch. 
Med. Wschr. 1924; Nr. 50.) 

Es wird auf sich häufende Fälle von Schädigungen durch Lipolysin 
und andere Schilddrüsenpräparate aufmerksam gemacht. Die hierdurch 
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verursachten Störungen zeigen sich in Unruhe, Erregungszuständen, 
Schweissen, Herzklopfen, Neigung zu Pulsbeschleunigung. Die Diagnose 
endokrine Fettsucht wird oft zu rasch gestellt; es werden darunter 
zu Unrecht auch Fälle von Mastfettsucht gefaßt, die einzelne Symp- 
tome endokriner Störungen bieten. Empfohlen wird Diät nach Paul 
Friedrich Richter, unterstützt durch Einschicbung eines Rohobst- 
tages nach Mendel. Mit Recht wird die Forderung aufgestellt, daß 
sämtliche Schilddrüsenpräparate nur auf ärztliches Rezept abgegeben 
werden. Grünbaum (Bad Nauheim). 


Sacki: Erfahrungen mit Scillaren. (D. Med. Wschr. 1924, Nr. 2.) 

Das Scillaren Sandoz, Reinglykosid von Bulbus scillae, wurde an 
16 Fällen von Herzklappenfehlern und Myodegeneratio cordis erprobt. 
Es wurden 3 bis 6 Tabletten täglich, im Beginn bisweilen 1 Ampulle 
Scillaren intravenös, gegeben. Der Einfluß auf die Diurese war nur 
gering, der Puls zeigte mäßige Verlangsamung, eine Blutdruckwirkung 
konnte nicht festgestellt werden, das Mittel wurde gut vertragen. Es 
wird in den Fällen empfohlen, in denen keine gute Reaktion auf 
Digitalis eintritt. Die Gefahr der Kumulierung soll nicht bestehen. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 


Stuhl: Ist Krysolgan ein Kapillargift? (D. Med. Wschr. 1924, 
Nr. 7.) 

Nach Heubner lähmt Gold die kontraktilen Elemente der Blut- 
kapillaren. Diese Auffassung wird von anderen Autoren bestritten. 
Verfasser fand während einer Krysolgankur in vier Fällen Hämoptysen 
und in einer Reihe anderer Fälle uterine Blutungen, resp. Unregel- 
mäßigkeit der Menstruation. Hieraus wird der Schluß gezogen, daß 
sich Krysolgan praktisch als Kapillargift erweist. 

| Grünbaum (Bad Nauheirn). 


Urban: Das Methylamino aceto — brenzkatechin — ein neues 
Gefäß- und Herzmittel. (Ztrbl. f. Chir. 1924; H. 8.) 

Das Methylamino aceto brenzkatechin, die letzte Vorstufe des 
synthetischen Adrenalins, hat die gleichen physiologischen Wirkungen 
wie das Adrenalin, nur in etwas schwächerem Grade. Dafür ist es 
weniger toxisch, hält in seiner Wirkung länger an. Das Präparat leidet 
nicht durch Kochen oder langes Aufbewahren. Es ist ein weißes Pulver. 
Es wird in 1°/,iger Lösung, 1 bis 2 ccm intramuskulär gegeben, am 
besten in Kombination mit Digitalispräparaten, deren Wirkung es 
sehr erhöht. Indikationen sind Kollaps, Narkosezwischenfälle, Blutdruck- 
abfall durch Gefäßlähmung usw. Kuntzen (Leipzig). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Adrenalinempfindlichkeit, Innere Sekretion und vegetatives 
Nervensystem. Von Priv.-Doz. Dr. K. Csepai (Budapest). Heft 3 
der Abhandlungen aus den Grenzgebieten der Inneren Sekretion. 
Schriftleiter Dr. L. Szondi. 48 S. (Leipzig 1924. Wissenschaftliche 
Verlagsbuchhandlung Rudolf Novak & Co.) 

Im Gegensatz zu der pharmakologischen Prüfung des vegetativen 
Nervensystems nach Eppinger und Heg, welche entsprechend der 
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konstitutionellen Zweiteilung Atropin und Pilokarpin zum Nachweis 
der Vagotonie, Adrenalin zur Prüfung auf Sympathikotonie benutzt, 
empfiehlt Cs&pai die hormodynamische Methode, welche sich aus- 
schließlich auf die Feststellung der Adrenalinempfindlichkeit des veg. 
Systems beschränkt. Diese Bestimmung war bisher mit Fehlerquellen 
behaftet, weil bei der üblichen, subkutanen Applikation des Adrenalins 
die lokale vasokonstriktorische Wirkung die Resorption behindert und 
nur eine scheinbare Empfindlichkeit wiedergibt. Als „wirkliche“ Adre- 
nalinempfindlichkeit bezeichnet Verf. die Blutdrucksteigerung, die bei 
der intravenösen Injektion kleinster Dosen auftritt (0,005 bis 
0,01 mgr). 

Im speziellen Teil wird das Verhalten der wirklichen Adrenalin- 
empfindlichkeit bei verschiedenen Krankheiten und unter hormonalen 
Einflüssen untersucht. Die Thyreotoxikosen zeigen eine erhöhte 
Empfindlichkeit, die so konstant ist, daß sie geradezu differential- 
diagnostisch verwertbar ist. Bei Hypertonie ist die Empfindlichkeit 
erhöht, jedoch ist die Blutdrucksteigerung von einer Senkung gefolgt. 
Bei Asthma bronchiale und Ulcus ventrikuli besteht eine Sympathiko- 
hypotonie, ebenso bei Addison’scher Krankheit, Diabetes incipidus 
und unter Insulinwirkung. Im übrigen läßt sich aus dem Verhalten 
der Adrenalinempfindlichkeit indirekt auch auf den Vagotonus schließen, 
indem eine ausgesprochene Sympathikohypertonie niemals mit Vago- 
tonie einhergeht. Die vom Verf. angegebene Präzisierung der Me- 
thodik ist von der Klinik bereits übernommen worden (vgl. Platz 
in L. R. Müller, Die Lebensnerven). Sie wird auch für die vago- 
tropen Mittel, Pilocarpin und Atropin, angewandt. Eine schärfere Be- 
grenzung der klinischen Begriffe Sympathicotonie und Vagotonie ist 
aber dadurch nicht möglich geworden. Sie scheitert an der Tatsache, 
daß oft genug eine Uebererregbarkeit im gesamten vegetativen 
System besteht, und daß anderseits bisweilen nur Teilgebiete eines 
Systems von der erhöhten Reizbarkeit betroffen sind. 

H. Sachs (Berlin). 


EINGESANDT. 


3. Bad-Nauheimer Fortbildungslehrgang für Ärzte. In Bad-Nauheim 
findet am Donnerstag, den 28. und Freitag, den 29. Mai d. Js der 3. Fortbildungs- 
lehrgang für Ärzte statt. Während bei dem Lehrgang des letzten Jahres die 
„Therapie der Herz- und Gefäßerkrankungen“ behandelt wurde, ist die „Herz- 
diagnostik“ das Thema der diesjährigen Veranstaltung. Am ersten Tage spricht 
Professor Dietlen (Homburg-Saar) „Über die Herzgröße und den Wert ihrer 
exakten Bestimmung“, Priv.-Doz. Dr. Groedel (Bad-Nauheim) und Frankfurt a M. 
berichtet über „Die pıaktische Bedeutung der Silhouettenform des Herzröntgenbildes“ 
und weiter über „Die Bedeutung der Thoraxschräg-Aufnahme‘“. Der zweite Tag 
sieht drei Vorträge vor: Professor Ohm (Berlin) spricht „Über den photographisch 
registrierten Venenpuls“, Professor Niekau (Tübingen) berichtet über „Die Be- 
deutung der Kapillarmikroskopie für die Klinik der Kreislaufkrankheiten“, Professor 
Weber (Bad-Nauheim) hält einen Vortrag über „Deutung und praktische Bedeutung 
des Elektrokardiogramms“. Die wissenschaftliche Arbeit wird von künstlerischen 
und gesellschaftlichen Veranstaltungen der Bad- und Kurverwaltung umrahmt, von 
denen eine Opern-Aufführung und ein Sinfonie-Konzert hervorgehoben seien. — 
Anmeldungen sind zu richten an den Geschäftsführer der Vereinigung der Bad- 
Nauheimer Arzte Dr. G. Gabriel, Bad-Nauheim, Zander-Institut. Dort ist auch 
jede weitere Auskunft zu erhalten. 
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DAS ELEKTROKARDIOGRAMM DES MENSCHEN BEI 
VERSTARKTER EIN- UND AUSATMUNG UND BEIM 
VALSALVA’SCHEN VERSUCH. 


Von 
Dr. Ernst Gebert und Prof. Dr. Grober 


Arzt in Wiesenburg (Mark). Direktor des Physikalisch-therapeu- 
tischen Institutes der Universität Jena. 


Frühere Arbeiten; Stand der Frage. 


Der Einfluß der Atmung auf das Elektrokardiogramm des Menschen 
ist schon lange bekannt und in seinen Grundzügen von vielen Forschern 
bestätigt. So schreibt Samojloff (14), daß er bereits vor der Zeit 
des Einthoven’schen Saitengalvonometers in den Vorlesungen über 
Aktionsströme des menschlichen Herzens von der verstärkten Respiration 
Gebrauch machte, um die Hg-Ausschläge bedeutend zu verstärken. 
Einthoven (5) hat dieser Tatsache stets besonderes Interesse entgegen- 
gebracht. Nach großer körperlicher Arbeit untersuchte er gemeinsam 
mit de Lint Personen bei Ableitung von Herzspitze und rechtem 
Schulterblatt. Das Elektrokardiogramm wies rythmische Schwankungen 
auf. Diese hatten dieselben Frequenzen wie die Atembewegungen 
und sollten durch sie veranlaßt sein. 

1903 wurde von Einthoven das Saitengalvonometer eingeführt. 
Mit ihm nahm das Studium der Aktionsströme des Herzens einen 
gewaltigen Aufschwung. Diese Verbesserung der Methodik war besonders 
für die Klinik wertvoll. Den Einfluß der Atmung auf das Elektro- 
kardiogramm zu studieren, wurde dadurch bedeutend erleichtert. 

Derselbe Forscher bringt im „Elektrokardiogramm des Menschen“ 
aus „Weiteres über das Elektrokardiogramm“ (3) eine eingehende 
Untersuchung über die Einwirkung der Atemphasen auf das Elektro- 
kardiogramm in allen drei Ableitungen. Ableitung I ist bekanntlich die 
Ableitung von beiden Händen. Ableitung II vom rechten Arm und 
linken Bein, Ableitung III vom linken Arm und linken Bein. 

Dieser Arbeit schließt sich die klassische Abhandlung aus dem 
Jahre 1913: „Über die Richtung und manifeste Größe der Potential- 
schwankung am menschlichen Herzen und über den Einfluß der Herzlage 
auf die Form des Elektrokardiogramms“ (4) an. Der Verfasser kommt 
zu dem Resultat, daß verstärkte Ein- und Ausatmung ihren gesetz- 
mäßigen Ausdruck im Elektrokardiogramm finden, die sich besonders 
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in der Verkleinerung und Vergrößerung der Initial- und Final- 
Schwankungen äußern. 

Bei Ableitung I nahm während des Inspiriums J und F (bei 
EinthovenR und T) ab; während des Expiriums zu. Das Umgekehrte 
findet sich bei Ableitung IH. Bei Ableitung II ist der Unterschied 
weniger ausgesprochen. Dies hängt mit der Formel Ableitung III - 
Ableitung II -I zusammen, die durch die Richtung und manifeste Größe 
der Potentialunterschiede am Herzen bewiesen wird. 

Die auffallendste Änderung betrifft nach ihm die Zacke J. Die 
Maxima und Minima dieser Zacke fallen genau mit den äußersten 
Respirationslagen zusammen. Eine Linie durch die Spitze sämtlicher 
J-Zacken würde der Respirationskurve parallel gehen. 

Von allen späteren Forschern wurden diese Ergebnisse bestätigt. 
Experimentell geschah dies beim Hund mit künstlicher Atmung von 
Blumenfeld und Putzig (1). Bei Sauerstoffüberdruck wurden in 
Ableitung I die Zacken A, J und F kleiner. 

Kahn dehnte seine elektrokardiographischen Untersuchungen auf 
den Valsalva’schen Versuch aus (10). Nach ihm nahmen J und F 
langsam ab. Der Vorhof-Ausschlag verschwand in den Zitterbewegungen 
der Saite. Die vorher angedeutete Spitze Jp begann zu wachsen. 
Gelegentlich zeigte sich an Stelle von F ein Plateau. Am Ende des 
Versuches erschien ein in der Form sehr verändertes Elektrokardiogramm. 
In einem zweiten Versuch in Ableitung I erschien bei einem Neurastheniker 
die Zacke J] in Form einer Doppelschwankung, wobei die positive Zacke 
kleiner war wie vorher. Da sich bei diesem Versuch unerquickliche 
Zustände ereignen können, stellte er ihn nur kurze Zeit an. 

Aus der Physiologie ist bekannt, daß die Atmung einen Einfluß 
auf die Frequenz des Herzschlages ausübt. Eingehende Versuche darüber 
sind von den Physiologen mit dem Sphygmographen angestellt worden. 
In letzter Zeit ist von Putzig eine zusammenfassende Arbeit darüber 
erschienen (13). Er teilt die tief anhaltende Inspiration in aktive 
Inspiration und Dauer-Inspiration, das Dauerinspirium wieder in eine 
erste und zweite Phase ein. Bei den Inspirationsversuchen fand er 
während der aktiven Inspiration eine Beschleunigung der Herzfrequenz, 
in der ersten Phase der Dauerinspiration eine Verlangsamung, in der 
zweiten Phase eine Rückkehr zur Norm. Bei den kombinierten Ver- 
suchen, in denen sich an die Inspiration die Expiration anschloß, war 
die Frequenz während der aktiven Expiration beschleunigt, in der 
ersten Phase der Dauer-Expiration zeigte sich eine Verlangsamung 
derselben Größe, in der zweiten Phase stellte sich allmählich die 
normale Frequenz wieder her. Er sagt auch, daß er diese Versuche 
in „Elektrokardiographische Studien über die Wirkung der Respiration 
auf die Herztätigkeit des Menschen“ ausgedehnt habe. Es ist einleuchtend, 
daß sich die Frequenzen in der elektrokardiographischen Kurve 
besonders gut ablesen lassen. Hervorragend eignet sie sich dazu, 
Betrachtungen über die einzelnen Teile der Herzperiode anzustellen. 
Dies ist an vom Menschen und vom Tier gewonnenen Elektrokardio- 
grammen geschehen. 

Blumenfeld und Putzig (1) stellten Versuche am Hund an 
bei Vagusreizung und -Durchschneidung. Diese zeigten, daß besonders 
die Diastole beeinflußt wird, dagegen zeigen Systole und Überleitungszeit 


8 ORIGINALE 169 


wenig Veränderung. Darin stimmen sämtliche Forscher überein. Kahn 
kam in seinen Versuchen am Hund bei Vagusreizung zu gleichen Er- 
gebnissen (9). Zwischen F und J fanden sich längere Pausen. Form 
und Höhe der Zacken und ihre gegenseitigen Abstände vor, während 
und nach der Reizung waren kaum verändert. Einthoven und de 
Lint beobachteten den Einfluß der erhöhten Herzfrequenz am Menschen, 
die sie durch Arbeitsleistung erzielten (5). Der erste Teil der Systole 
von A bis J war hier stets unverändert, der zweite von J bis F zeigte 
eine geringe Verkürzung von 0,02 bis 0,05 Sekunden. Samojloffs 
Versuche am Frosch (14) und die von Einthoven und Wieringa (6) 
zeigten ähnliche Ergebnisse. Nur war A-] kleiner, welcher Systolen- 
teil sich am Säugetierherzen nach Einthoven (3) und Hering (8) 
umgekehrt verhält. Dem Vagus schreibt Hering, der eine Verkleinerung 
von J bei Reizung feststellte, eine abschwächende Wirkung auf die 
Kammer zu. 


Einthoven stellte weitere elektrokardiographische Betrachtungen 
über den Einfluß der tiefen Atmung auf die Frequenzschwankungen 
des Herzens an (4). Auch hier stellte er eine besondere Änderung 
der Pause fest. Er weist darauf hin, daß die kürzeste Pause bei Be- 
ginn der Einatmung, die größte Herzpause während der Ausatmung 
bei derselben Füllung der Lunge mit Luft auftrete. Die Maxima und 
Minima des Vagustonus fallen also nicht mit den äußersten In- und 
Exspirationslagen zusammen. Verschiebungen kommen jedoch, wie 
er ausführt, vor. . 

Mit den Frequenzschwankungen sind nach ihm auch Änderungen 
der Zacken A und F verbunden, die somit auch dem Vaguseinfluß 
unterliegen. Die Untersuchungen sind in Ableitung III ausgeführt. Nach 
langer Herzpause folgte eine kleine bisweilen negative A-Zacke. Zu 
den gleichen Ergebnissen kommen auch Blumenfeld und Putzig 
am Hund bei Vagusreizung (1); nur verhielt sich hier die Zacke um- 
gekehrt, sie war also nach langer Herzpause größer, da sie in Ab- 
leitung I ableiteten. 


Neue Gesichtspunkte. 


Haben die bisher genannten Forscher die Wirkung der rythmisch 
verstärkten Respiration auf das Elektrokardiogramm beobachtet, so 
wollten wir den Einfluß der forcierten anhaltenden In- und Exspiration 
auf die Form des Elektrokardiogramms untersuchen. Auch dehnten 
wir unsere Untersuchungen auf den Valsalva’schen Versuch aus. In 
diesem ließen wir dem Pressen eine langandauernde Inspiration voran- 
gehen, eine tiefanhaltende Exspiration folgte. Dadurch werden große 
Volumschwankungen der Lunge, die intrathorakale Druckveränderungen, 
Herzverlagerung bei In- und Exspirationen und Schwankungen der 
Puls-Frequenz in ein- und derselben Atemphase erzielt. Auch wird 
“ bei den in dieser Weise vorgenommenen Versuchen die Füllung und 
Entleerung des Herzens ganz besonders beeinflußt. Sie scheinen uns 
geeignet, der Frage näher zu kommen, von welchen Faktoren die 
Zackenhöhe abhängt. Zweitens glauben wir damit eine weitere Me- 
thode zur Funktionsprüfung des Herzens für die Klinik 
gefunden zu haben. 
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Technik der Versuche. 


Sämtliche Versuche wurden mit dem Edelmann'schen Saiten- 
galvanometer unter denselben Bedingungen aufgenommen. Abgeleitet 
wurde stets in Ableitung I. Besonders sei hervorgehoben, daß die 
Fadenspannung und Empfindlichkeit der Saite stets die gleiche war. 
Die Atmung geschah auf Kommando. Zugleich wurde mit der Hand, 
die zwischen Registrierapparat und Saitengalvanometer geführt wurde, 
auf das lichtempfindliche Papier ein Signal gesetzt, sodaß die verschiedenen 
Atemphasen durch einen scharfen weißen Streifen von einander 
getrennt sind. 

Auf exakte Messung der Vorhof-Zacke A wurde verzichtet, da diese 
Schwankung bei Ableitung I weniger deutlich hervortritt. Die bisherigen 
Forscher hatten meist ein lichtempfindliches Papier mit Quadratmillimeter- 
Einteilung und lasen danach die Unterschiede ab. Dabei ist Voraus- 
setzung, daß die Kurven dauernd in einer Geraden fortlaufen. Das 
ist nun bei der Länge der Kurven, wie wir sie nötig hatten, selten 
der Fall. Die Höhe der J- und F-Zacke wurde mit einem Tasterzirkel 
mit Y/,, mm Einteilung gemessen. Die Zackenhöhe ist nach der An- 
gabe von Nicolai gemessen; d.h. stets von ihrem Beginn aus. Dies 
bezieht sich durchweg auf die J-Zacken. Bei der F-Schwankung finden 
sich in einigen Fällen kleine Abweichungen, da sie schwieriger zu messen 
ist wie J, weil sie nicht so scharf abgegrenzt ist wie dieses. Es kommt 
ja weniger auf den absoluten Wert an als auf den Unterschied in ein 
und derselben Kurve. So ist beim Messen von F bei durchaus grad- 
linigem Verlauf der Kurve als Abscisse eine von den auf dem Film- 
streifen vorgezeichneten Linien gewählt. Es konnten so genauere 
Resultate erhalten werden. Die Längsmessungen wurden mit einem 
Glaslineal mit !/ mm Einteilung und sechsfacher Lupenvergrößerung 
vorgenommen. Die Länge der Herzperioden wurde in allen Kurven 
ausgemessen und zwar von J-Zacke zu J-Zacke, da diese sich am 
markantesten abhebt. Die auf dem Filmstreifen längs verlaufenden 
Linien hatten einen Abstand von 2 mm. Die Zeitschreibung hatte 
eine Einteilung von !/, Sekunde. 


Versuche. 


Zur Bearbeitung gelangten solche elektrokardiographischen Kurven, 
die sich durch besonders schöne J- und F-Zacken auszeichneten. Da 
man die Gewähr haben mußte, daß die Versuchspersonen richtig ge- 
atmet hatten, wurden bei Herz- und sonst gesunden Personen, so bei 
einem Medizinal-Praktikanten und Famulus der Klinik, die die Freund- 
lichkeit hatten, sich zur Verfügung zu stellen, und an Ge. Kontroll- 
versuche gemacht. Sie bestätigten, daß sich auch die andern Personen 
bei der Atmung richtig verhalten hatten. 

In 11 Versuchen wurde erst die normale Atmung aufgenommen, 
dann wurde tief eingeatmet und die Atmung angehalten. Diese letzten . 
beiden Phasen werden wir später als aktive Inspiration und Dauer- 
Inspirium bezeichnen. Danach folgte wieder normale Atmung, die so- 
genannte Nachwirkung. Die ausgemessenen 11 Kurven wurden in 
Form einer Tabelle zusammengestellt. Daraus wurde der Mittelwert 
für J und F berechnet und so eine Idealkurve erhalten. (I-XI Inspira- 
tions-Versuche). 
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In vier Versuchen. folgte der normalen Atmung die tief- und an- 
haltende Einatmung wie in den ersten elf, danach wurde aber tief und 
anhaltend ausgeatmet. Der aktiven Exspiration und der Dauer-Exspiration 
folgte wiederum die Nachwirkung. (XIII - XVI Inspirations-Exspirations- 
Versuche). 

In einem Versuche wurde das Umgekehrte vorgenommen. Der 
tiefanhaltenden Ausatmung folgte die tiefanhaltende Einatmung. (XII 
Exspirations-Inspirations-Versuch). 

Zweimal wurde an Ge. der Valsalva’sche Versuch angestellt 
(XVII und XVII kombinierter Valsalva-Versuch). Dieser wurde 
ausgeführt, indem erst nomal geatmet wurde, dann tief eingeatmet und 
eine Zeit lang die Atmung angehalten wurde, dann setzte das Pressen 
ein, darauf tiefanhaltende Ausatmung, schließlich folgte wieder normale 
Atmung. Diese beiden letzten Versuche unterscheiden sich wesentlich 
von den Valsalva-Versuchen, die Kahn geschildert hat (10). Kahn 
ließ offenbar dem Pressen keine anhaltende Einatmung vorangehen. 
So zeigen unsere und Kahn’s Versuche dementsprechende Abweichungen. 
Auch werden wir auf einen Valsalva-Versuch (XIX einfacher Val- 
salsa-Versuch) zu sprechen kommen, wo nach normaler Atmung 
gleich das Pressen einsetzte, so wie ihn Kahn wahrscheinlich angestellt 
hat. Danach würde man zu denselben Ergebnissen gelangen wie Kahn. 


Resultate. 


Aus den Ergebnissen der Autoren sehen wir, daß das Elektro- 
kardiogramm bei forcierter Ein- und Ausatmung gewissen Gesetzmäßig- 
keiten unterliegt. Samojloff weist in seinen Elektrokardiogramm- 
Studien (14) darauf hin, daß bei sistierender Atmung das Elektro- 
kardiogramm im großen und ganzen konstant bleibt. Wir wollen sehen, 
ob diese Konstanz bei verstärkter anhaltender Atmung beim Menschen 
mit gesunden Lungen und nicht organisch verändertem Herzen zutrifft. 

Schon die ersten elf Inspirationsversuche lassen diese Gesetz- 
mäßigkeit erkennen. Die aus diesen Versuchen gewonnene Idealkurve 
weist folgende Werte auf (in mm): 

Während der normalen Atmung Wert für J: 11,8, 12,0, 11,6, 11,3, 
| 11,4, 11,5. 
99 39 99 39 ”„ 393 F: 3,8, 3,7, 3,8, 3,8, 3,8, 
Während der Ein- und sistierenden Einatmung 
Wert für J: 11,4, 11,2, 10,3, 9,2, 
8,7, 8,4, 8,1, 8,1, 8,1. 
Während der Ein- und sistierenden Einatmung 


Wert für F: 3,8, 3,6, 3,6, 3,6, 3,4 
3,4, 3,4, 3,4. 
Während der Nachwirkung Wert für J: 84, 9,7, 102, 10,9, 
11,4, 11,5, 11,8, 1122. 
99 99 39 99 3) F : 3,3, 3,5, 3,1, 3,7, 3,7, 
3,8, 3,8. 


Wir sehen, daß bei der normalen Atmung die J-Zacken nur kleine 
Schwankungen aufweisen. Bei der Inspiration findet bis zum siebenten 
Herzschlag eine stete Abnahme der J-Zacke statt, die sich dann auf 
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gleicher Höhe hält. In der Nachwirkung hat die J-Zacke ihre ursprüng- 
liche Höhe mit dem sechsten Herzschlag wieder erreicht. 

Eine nicht so große Veränderung zeigt die Nachschwankung F. 
Das Kleinerwerden der F-Schwankung steht in keinem Verhältnis zu 
dem der J-Zacke. Manchmal erfährt sie durch die verstärkte Atmung 
gar keine Veränderung; so in der Kurve XI (postdiphterische Irregularität 
des Herzens), in der die Initialzacke besonders schön ausgebildet war. 
Hier erreichte diese Schwankung bei der anhaltenden Einatmung die 
Hälfte ihrer früheren Größe. F hatte stets den gleichen Wert. Die 
Werte der J-Zacke in diesem Versuch seien hier mitgeteilt. 


Während der normalen Atmung Wert für J: 15,0, 15,0, 15,0, 15,0, 


14,6, 14,4. 
Während der Ein- und sistierenden Einatmung 
Wert für J: 14,5, 14,9, 12,2, 8,9, 
7,1, 7,4, 7,4, 7,4, 1,4, 
7,4, 7,9, 77. 
Während der Nachwirkung Wert für J: | 82, 97, 102, 109, 


11,4, 12,3, 12,8, 14,9, 

14,4, 13,0, 14,8, 14,7. 

Es kommen auch Kurven vor, wo die F-Schwankung während 

der anhaltenden Einatmung fast verschwindet. Dies ist in der Kurve IV 

der Fall. Auch die hier vorher gut ausgeprägte Vorhof-Schwankung A 
tritt während der sistierenden Atmung kaum hervor. 


Diese Versuche führen das Resultat der früheren Forscher weiter 
aus, daß das Elektrokardiogramm bei tiefer Einatmung eine mehr 
gestreckte Form annimmt; daß aber die Veränderung, welche J erfährt, 
bedeutend größer sein kann, als die von F, wie Einthoven in „Weiteres 
über das Elektrokardiogramm“ (3) ausführt. 

Diese Versuche legen den Gedanken nahe, daß der Luftgehalt 
der Lunge einen Einfluß auf die Form des Elektrokardiogramms aus- 
üben könne. Alle Autoren, die auf diesem Gebiete gearbeitet haben, 
sind auch dieser Frage näher getreten. Ihre Ansicht darüber werden 
wir im theoretischen Teil näher kennen lernen. Angenommen, diese 
Tatsache würde zutreffen, so müßte bei tiefanhaltender Ausatmung die 
J-Zacke und Nachschwankung auf eine konstante Größe ansteigen. 

Die Versuche, die darüber von uns angestellt wurden, bestätigten 
die Vermutung. Es sind dies alle kombinierte Atemversuche, in denen 
der tief anhaltenden Einatmung die tiefe und anhaltende Ausatmung 
folgte oder umgekehrt. Vorher wurde stets die Elektrokardiogramm- 
Kurve bei normaler Atmung aufgenommen, zum Schluß das Elektro- 
kardiogramm während der Nachwirkung verzeichnet. Über das Verhalten 
des Elektrokardiogramms, in dem die tiefe Ausatmung der tiefen Ein- 
atmung vorangeht, besitzen wir nur eine Kurve (XII). Sie wurde von 
Ge. abgeleitet. 

20 Sekunden wurde normal geatmet, dann 5 Sekunden ausgeatmet 
(aktive Exspiration), 20 Sekunden der Atem angehalten (Dauer-Ex- 
spirium), 5 Sekunden tief eingeatmet (aktive Inspiration), 15 Sekunden 
in tiefer Einatmung verharrt (Dauer-Inspirium), dann längere Zeit das 
Elektrokardiogramm in der Nachwirkung verzeichnet. Bei normaler 
Atmung bewegte sich die J-Zacke zwischen den Grenzen 8,0 bis 7,3 mm. 
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Während der Ausatmung stieg die J-Zacke, um beim fünften Herzschlag 
die Größe 11,2 zu erreichen. Während der anhaltenden Exspiration 
behielt sie bis auf geringe Schwankungen diese Größe bei. Die letzte 
J-Zacke des Dauer-Exspiriums hatte den Wert 11,5. Sie ging dann 
entsprechend der Inspiration zurück. Beim sechsten Herzschlag maß sie 
nur noch 6,4 und behielt diesen Wert während des Daiferinspiriums bei. 
In der Nachwirkung zeigte sie dann mit dem neunten Herzschlag ihre 
normale Größe 7,4, unterlag dann aber noch kleineren Schwankungen. 
Erst vom 24. Herzschlag an zeigte sie das regelmäßige Verhalten wie 
bei der anfänglichen normalen Atmung. 


Auch die Nachschwankung F verhielt sich hierbei ähnlich wie J. 
Während der normalen Atmung bewegte sie sich zwischen 4,4 und 
4,0. Mit dem vierten Herzschlag in der Ausatmungsperiode nahm sie 
den Wert 5,0 an, zeigte eine schöne ausgeprägte Form und hielt sich 
während dieser Phase auf gleicher Höhe. Während der Inspiration 
wurde sie dagegen wie in den früheren Versuchen abgeflachter. Mit 
dem neunten Herzschlag hatte sie den Wert 3,5 und behielt ihn bis 
zum Schluß des Dauer-Inspiriums bei. In der Nachwirkung hatte sie 
schon mit dem zweiten Herzschlag ihren normalen Wert von 4,0 erreicht. 


Zur Erhärtung der gewonnenen Resultate dienten vier Inspirations- 
Exspirations-Versuche (XIII bis XVI). XII und XIV wurden an Ge. 
XV und XVI an zwei Herren der Klinik angestellt. 


In Versuch XIII währte die Inspirations-Phase 8 Sekunden, die 
Exspirations-Phase 10 Sekunden. Wegen der Kürze der Kurve wollen 
wir sämtliche Werte der J- und F-Zacken hier mitteilen. 

Während der normalen Atmung Wert für J: 8,2, 7,7, 7,5, 8,1, 7,9, 

39 39 39 i 39 39 29 I: 3,1, 3,7, 3,7, 3,7, 3,9. 
Während der Inspiration Wert für J: 6,6, 6,6, 6,0, 6,0, 6,0, 

5,5, 6,0, 6,5, 6,5. 
33 39 3? 29 39 F : 3,8, 3,8, 3,3, 3,3, 3,3, 
3,0, 3,0, — 3,1, 3,0. 
Während der Exspiration Wert für J: 6,5, 6,3, 6,9, 9,4, 11,7, 
12,5, 11,1, 12,1, 11,6, 
12,1; 121. 
39 1 39 19 9 F . 3,3, 3,3, 3,8, 3,8, 4,6, 
4,6, 4,6, 4,6, 4,6, 4,6, 
4,6. 
Während der Nachwirkung Wert für J: 11,3. 7,6, 6,0, 6,6, 6,8, 
6,7, 6,3, 7,0, 7,1. 

7 n e » „FE: 4,2, 3,8, 3,3, 3,3, 3,3, 

usw. 


Wir sehen, daß unsere Annahme auch für diesen Versuch zutrifft. 
Der Mittelwert der J-Zacke dieses letzten Versuches berechnet sich 
für die normale Anfangs-Atmung auf 7,8, der der Einatmung auf 6,2, 
der der Ausatmung auf 10,7, der der Nachwirkung auf 7,3. Für die 
F-Schwankung beträgt der Wert für die entsprechenden Phasen 3,7, 
3,3, 4,2, 3,3. In der Nachwirkung haben J und F mit dem zweiten 
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Herzschlag ihre normale Größe erreicht und gehen danach sogar etwas 
unter ihren normalen Wert. 

Das zweite Elektrokardiogramm dieser Art (XIV) sollte zeigen, 
ob die gefundene Veränderung der J- und F-Zacke auch für ein möglichst 
langes Dauer-In- und Exspirium gilt. Zu Anfang wurde 20 Sekunden 
lang normal geatmet, dann 5 Sekunden inspiriert, 20 Sekunden wurde 
der Atem angehalten, dann 5 Sekunden exspiriert, in der Exspirations- 
stellung 20 Sekunden verharrt, dann die Nachwirkung 25 Sekunden 
lang aufgenommen. Für die J-Zacke ergab sich während der normalen 
Atmung der Durchschnittswert von 8,7. Der Durchschnittswert dieser 
Zacke für die aktive Inspiration plus Dauer-Inspirium betrug 7,3, für 
das Dauer-Inspirium allein 7,1. Nach der aktiven Inspiration hatte J 
die Höhe von 7,0. Die Schwankungen im Dauer-Inspirium bewegten 
sich zwischen 7,6 bis 6,8. Die letzten .6 Herzschläge dieser Phase 
hatten eine J-Zacke von 6,8 mm. Die durchschnittliche Höhe für J 
im aktiven Exspirium plus Dauer-Exspirium betrug 9,7. Für das Dauer- 
Exspirium allein ließ sich der Wert schlecht berechnen, da die Zeit- 
schreibungen in dieser Phase versagt hatten. Die Werte schwankten 
zwischen 10,2 und 9,5, wenn man von einer Zacke absieht, die nur 
9 mm maß. 

Die Final-Schwankung zeigte nur eine Veränderung in der Exspi- 
rationsstellung. Der Durchschnittswert dieser Phase betrug 4,4; für 
die normale Atmung 3,9, ebenso für die aktive In- und Dauer-Inspiration. 
In der Nachwirkung hatte J schon mit dem zweiten Herzschlag seine 
normale Höhe, F mit dem dritten. J unterlag dann aber noch größeren 
Schwankungen, als während der normalen Anfangs-Atmung. Bisweilen 
stieg es noch bis zur Größe 9 an. Erst mit dem vierzehnten Herzschlag 
behielt es seine normale konstante Größe bei. 

Die Veränderung, die F erfährt, ist also wesentlich geringer als 
die von J. Auch unsere Versuche zeigen, wie Samojloff in seinen 
„Elektrokardiogramm-Studien“ (14) sagt, daß F kaum verändert wird, 
während die Veränderung von J eine auffallend starke ist. 

Die beiden andern In- und Exspirationsversuche (XV, XVI) zeigten 
ähnliche Ergebnisse. Das Dauer-Inspirium währte dieselbe Zeit wie das 
Dauer-Exspirium, nämlich 15 Sekunden. In beiden Fällen war die 
J-Zacke nicht sehr ausgeprägt. Für die J-Zacke ergab sich in Kurve 
XV als Mittelwert für die normale Atmung 5,3, für aktive Inspiration 
plus Dauer-Inspirium 4,0, für aktive Exspiration plus Dauer-Exspirium 
5,6. F hatte für die entsprechenden Phasen die Mittelwerte 4,0, 3,4, 
4,4. In Kurve XVI hatte die J-Zacke mit dem 5. Herzschlag nach der 
normalen Atmung nur noch die Höhe der Zitterbewegungen der Saite, 
um diese Höhe während des ganzem Dauer-Inspiriums zu behalten, 
also etwa die Höhe 2,5. Dagegen stieg sie mıt dem 8. Herzschlag in 
der Ausatmungsperiode auf die doppelte Höhe an. In der Nachwirkung 
erreichte sie mit dem fünften Herzschlag ihre normale Höhe. Die 
Nachschwankung F fiel mit dem vierten Herzschlag in der Einatmung 
fort. F zeigte während der normalen Atmung im Exspirium und in 
der Nachwirkung wenige Unterschiede. Die F-Höhe der normalen 
Atmung betrug 3,0, des Exspiriums 3,3. 

(Schluß folgt.) 
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VORTRÄGE . 
AUS DEM GEBIETE DER HERZ- UND GEFÄSSKRANKHEITEN, 


die auf dem 40. Balneologenkongreß (Karlsbad, Marienbad und 
Franzensbad), 3. bis 7. April 1925 gehalten wurden. 


Berichterstatter: Dr. Krone, Bad Sooden-Werra. 


Wagner (Karlsbad): Die Beeinflussung der Hypertonie durch 
Trinkkuren. 


Bei zufälligem Befund von essentieller Hypertonie konnte Redner 
ein Herabsinken des Blutdruckes durch die Karlsbader Trinkkur be- 
obachten. Als Ursache hierfür sieht er nicht etwa die abführende 
Wirkung der Quellen an, da ein Purgiren durch medikamentöse Ab- 
führmittel die Wirkung nicht zeitigte, sondern er hält die Einwirkung 
der Quellen auf den Purinstoffwechsel sowie auf die Viskosität im 
Sinne einer Herabminderung derselben für das Wesentliche. 


H. Pribram (Prag): Therapeutische Mitteilungen mit beson- 
derer Berücksichtigung der Herz- und Nierenkrankheiten. 


Die Ausführungen enthalten eine Empfehlung von Aderlaß, 
Zuckerinfusionen und Calcium. Der Aderlaß hat auch ohne blutdruck- 
senkende Wirkung einen herzschonenden Einfluß, besonders bei 
renalen Hypertonien. Diuretica kommen erheblich besser zur Wirkung, 
wenn ihrer Einverleibung ein Aderlaß vorangeht. 


Zuckerinfusionen haben eine ähnliche diuretische Wirkung und 
tun besonders gute Dienste bei Erkrankungen des Myocard, vor- 
nehmlich nach Infektionskrankheiten, sowie bei Endokarditis lenta, 
wie auch bei Hypertonie. 

Calcium steigert den Tonus des Ferzmiekels — intravenös ge- 
geben kann es die Digitaliswirkung aufs Herz sehr unterstützen. Alle 
ins Gebiet der Vagotonie gehörenden Krankheiten reagieren besonders 
gut auf Calcium. 


Selig (Franzensbad): Arteriosklerose und Herzschwäche. 


Der permanente Hochdruck entwickelt sich auf der Basis des 
chronisch intermittirenden Hochdruckes. So wenig man imstande ist, 
diesen zu beeinflussen, wo es zu einer malignen Nefrosklerose ge- 
kommen ist, so gut gelingt es ihn zur Norm zurückzubringen, wenn 
die Quelle desselben in psychischen Momenten, Klimakterium, Lues 
oder Nikotin zu suchen ist. Neben medikamentösen Mitteln spielen 
in der Therapie besonders die Kohlensäurebäder eine günstige Rolle. 
Beim permanenten Hochdruck, für dessen Eruirung die Anlegung 
von Blutdrucktageskurven besonders wichtig ist, empfiehlt Redner 
ebenfalls den Aderlaß, da dieser die Gefahr der Hirnblutung ver- 
meiden kann — er empfiehlt ihn auch beim Fehlen subjektiver Be- 
schwerden. 

Wichtig sind die Beziehungen der Arteriosklerose zur Herz- 
schwäche. Die Stauungserscheinungen im Verlaufe der Arteriosklerose 
sind bekannte Erscheinungen, sie bedürfen trotz gesteigerten Blut- 
druckes der Digitalisanwendung, da man auch die Gefäßwirkung hier 
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für die Hypertension nutzbar machen kann. Neben diesen manifesten 
Zeichen der Herzschwäche gibt es bei der Arteriosklerose Sensationen, 
hinter welchen sich eine Kreislaufsinsuffizienz verbirgt. Man ist oft im 
Zweifel, was zum Bilde der Angina pectoris zugehörig ist und was 
dem Asthma cordiale eigen. Sicher ist, daß eine ganze Anzahl von 
Patienten, welche an schweren stenokardischen Beschwerden leidet, 
und wo Diuretin und Nitrite erfolglos sind, auffallend gut auf Heiz 
mittel, speziell Coffein, reagieren. 

Als ein weiteres Symptom der Kreislaufinsuffizienz a 
Selig das Kehlkopfhüsteln bei Arteriosklerotikern und Herzkranken. 
Er nennt es das „kleine Oedem“ im Gegensatz zum Lungenödem. 
Es ist ein feines hörbares Rasseln im Kehlkopf, der auf einem 
Stauungskatarrh des Kehlkopfes, der hinteren Phorynxwand und der 
Tonsillen beruht, und der makroskopisch durch Schlängelung der 
Venen kenntlich ist. Der Erfolg der Digitalisbehandlung beweist den 
Zusammenhang mit der Insuffizienz des Herzens. Der Rückenschmerz 
ist ebenfalls als Dekompensationszeichen bei Klappenfehlern und im 
Verlaufe der Arteriosklerose zu beboachten und wird oft fälschlich 
dem Bilde der Stenokardie zugerechnet. Auch hier zeigt sich die 
günstige Beeinflussung mit Digitalis. | 


Turan (Franzensbad): Wandlungen in der Frage über die 
Wirkungs- und Anwendungsweise der kohlensauren Bäder. 


Bei der Wirkung der Kohlensäurebäder muß man neben der 
Wirkung der Kohlensäure und der Temperatur auch den hydro- 
statischen Druck berücksichtigen. Infolge des hydrostatischen Druckes 
- verengern sich die Blutgefäße, besonders die Venen der untergetauchten 
Organe. Dadurch wird der Blutzufluß zum Herzen vermehrt und die 
Austreibung des Blutes aus dem Herzen erschwert, das Schlagvolumen 
wird vergrößert, der Blutdruck erhöht, die Blutströmung beschleunigt. 

Respiratorisch tritt’ eine mechanisch bedingte Erschwerung der 
Inspiration und eine Erleichterung der Expiration ein, wodurch der 
Blutdruck noch weiter erhöht und die Herzarbeit erschwert wird. Je 
höher also das Bad gefüllt ist, umsomehr wird das Herz belastet. 
Dies ist bei der Indikationsstellung zu berücksichtigen und Redner 
empfiehlt zu Beginn einer Kur mit Kohlensäurebädern stets nur Halb- 
bäder zu verordnen. 

In der Aussprache zu den Herzvorträgen warnt Baur (Nauheim) 
vor der Schematisierung der Badekuren bei chronischen Herzkrank- 
heiten; er beruft sich auf die nicht seltenen Todesfälle in Nauheim 
nach kritikloser Anwendung der dortigen Bäder und fordert die Ab- 
hängigmachung einer CO,-Badekur von ärztlichen Verordnungen. 

Selig (Franzensbad) betont, daß der exzessive Hochdruck im 
Gefäßsystem, der in der Literatur als Kontraindikation für Kohlen- 
säurebäder angegeben wird, in Franzensbad die Hauptindikation bilde; 
er will diese Kontraindikation gestrichen haben, während Turan 
(Franzensbad) immerhin zur Vorsicht mahnt. 
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REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Kirch (Würzburg): Die Herzproportionen bei nephrogener Herz- 
hypertrophie. (D. Arch. f. kl. Med. 145; 351; 1924.) 

Zur Feststellung der Herzproportionen bei nephrogener Herz- 
hypertrophie wurden Wägungen nach W. Müller und lineare Messun- 
gen speziell an den Innenwänden nach Kirch vorgenommen. Es zeigte 
sich, daß die Gewichtsproportionen der einzelnen Herzabschnitte bei 
nephrogener Herzhypertrophie in erster Linie nicht von der Art, Dauer 
und Stärke des Nierenleidens abhängig sind, sondern von der jeweiligen 
Leistungsfähigkeit des Herzens selbst. Zunächst hypertrophiert nur 
der linke Ventrikel; erst nach dauernder Erlahmung desselben kommt 
es zur Hypertrophie des linken Vorhofes und gleichzeitig des rechten 
Ventrikels. Erst wenn der rechte Ventrikel insuffizient wird, hyper- 
trophiert auch der rechte Vorhof, also das ganze Herz. Die Messung 
der Herzwände ergab in Bestätigung früherer Befunde, daß der linke 
Ventrikel durch die Hypertrophie bedeutend in der Längsrichtung 
vergrößert wird, ohne sich aber in querer Richtung zu erweitern. Das 
nämliche gilt auch für den rechten Ventrikel, nur in geringerem Grade. 
Aus diesem Befunde erklärt sich auch, warum das nephrogen-hyper- 
trophische Herz in seiner Gesamtheit bei äußerer Betrachtung stets 
deutlich verlängert, aber kaum verbreitert erscheint. 

v. Lamezan (Plauen). 

Wolkoff, Kapitoline: Ūber Altersveränderungen der Arterien 
bei Tieren. (Virch. Arch. 252; 208; 1924.) 

Untersucht wurden bei Pferden, Kühen, Katzen, Hunden, Kaninchen, 
Ratten, Mäusen und Affen, im ganzen 40 Tieren, Brust- und Bauch- 
aorta, r. und l. Kranzarterie des Herzens und meist auch noch die 
Carotiden und Femorales. 

Mit Ausnahme der kleinen Nager zeigen alle Tiere eine Neu- 
bildung der Intima, wenn auch verschieden, d. h. ungleich stark 
ausgeprägt. Die allgemeine Verdickung der Arterienwand ist ab- 
hängig von dieser Intimaverdickung (Neubildung einer longitudinalen 
elastisch-muskulösen Schichte, Entwicklung einer davon zentral ge- 
legenen bindegewebigen Schichte, Zunahme der chromotropen Zwischen- 
substanz, deren Lokalisation und morphologische Eigenschaften bei 
allen Tieren in entsprechenden Arterien gleich sind). Die Schwere 
der Altersveränderungen der Arterien bei folgenden Tieren steigt in 
der gegebenen Reihe an: Mäuse, Ratten, Kaninchen, Katzen, Hunde, 
Affen, Kühe, Pferde. Diese Altersveränderungen sind im wesentlichen 
denen beim Menschen gleich. Welche Bedingungen die Entwicklung 
solcher Altersveränderungen veranlaßten, kann nicht gesagt werden. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Zimmerling, W. D. und Krinitzky, J. M.: Zur vergleichenden 
Pathologie der Arterien. Pathologische Veränderungen bei Kühen. 
(Virch. Arch. 252; 177; 1924.) 

Zwei Arten der pathologischen Aortenveränderungen bei Kühen 
sind zu berücksichtigen: 1) Intimaverfettung; 2) Mediaverkalkung. Es 
sind zwei völlig selbständige, von einander unabhängige Vorgänge. Beide 
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Prozesse treten anscheinend ohne praedisponierende Veränderungen 
in der Gefäßwand auf. Die Intimaverfettung der Kuhaorta hat viel 
gemein mit demselben Vorgang beim Menschen, wie mit der experi- 
mentellen Atherosklerose beim Kaninchen und beim Meerschwein. Die 
Aortenverkalkung der Kuh steht der Mediaverkalkung des Menschen 
nahe; nur sind beim Menschen die peripheren Arterien befallen, bei 
der Kuh indes die Aorta. Primär bei der menschlichen Arteriosklerose 
sind Infiltrationsvorgänge in der intakten Gefäßwand. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Lindhlom, Adolf: Über Luftembolie bei Neugeborenen und 
Säuglingen und "die gerichtlich medizinische Bedeutung derselben. 
(Virch. Arch. 252; 197; 1924.) 

Mitteilungen eines neuen Falles. Kritische Besprechung dieser 
und 6 ähnlicher Beobachtungen der Literatur. Obduktionsgutachten 
über Fälle von Luftembolie bei Neugeborenen müssen mit Vorsicht 
unter Berücksichtigung folgender Gesichtspunkte abgefaßt werden: 

1) I.uftembolien können im Herz und im Gefäßsystem bei Neu- 
geborenen in solcher Menge vorkommen, daß dadurch der Tod ver- 
ursacht sein kann. 

2) Luft kommt mutmaßlich aus den Lungen in das Gefäßsystem 
hinein, ohne daß bei der Obduktion Veränderungen im Gefäßsystem 
festgestellt werden könnten. 

3) Oben besprochene Fälle weisen auf den erhöhten intrapulmo- 
nalen Druck hin, verursacht durch Umstände der Erstickung, Schulze’sche 
Schwingungen, Lufteinblasungen. 

4) Unter gewissen Ausnahmezuständen kann Luft auch durch die 
Nabelschnurvene in das Gefäßsystem eintreten. 

5) Da geringe Drucksteigerung in den Lungen Luft in Blasen- 
form in den Kreislauf kommen läßt und da diese Luftblasen auf das 
Zentralnervensystem einwirken können — obwohl dies schwer nach- 
weisbar! — muß Luftembolie in allen Fällen als Todesursache in Er- 
wägung gezogen werden, wo eine sichere Todesursache nicht hat nach- 
gewiesen werden können. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Chlopin, Nikolaus: Einige Betrachtungen über das Binde- 
gewebe und das Blut. (Virch. Arch. 252; 25; 1924.) 

Das Gefäßendothel hat sehr enge Beziehungen zum Blute und 
kann als das fixe Element dieses Gewebes betrachtet werden, nicht 
aber als ein Teil der Gefäßwand. Man muß das Blut mit dem Binde- 
gewebe völlig gleichstellen — nicht nur biologisch, wie dies Herzog 
tut, sondern auch morphologisch. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


I. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Le Blanc, E. und de Lind van Wyngaarden, C. (Utrecht): 
Untersuchungen über die Innervation der PUDEERBESENS und Bronchen. 
(Pflüger’s Arch. 204; 601, 1924.) 

Versuche an der überlebenden künstlich durcheirömten Katzenlunge 
ergaben bezüglich der Lungengefäße, daß im Vagus vasodilatatorisch 
wirksame Fasern zur Lunge ziehen, während Vasokonstriktoren sym- 
pathischen Ursprungs über das Ganglion stellatum in seinen postgang- 
lionären Fasern zur Lunge ziehen. Bruno Kisch (Köln). 
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Loewi, O. (Graz): Über humorale Übertragbarkeit der Herz- 
nervenwirkung. V. Mitt. Die Übertragbarkeit der negativ chrono- 
und dromotropen Vaguswirkung. (Pflüger's Arch. 204; 629, 1924.) 

Bei geeigneter Versuchsanordnung läßt sich eine humorale Über- 
tragbarkeit nicht nur der negativ inotropen, sondern auch der chrono- 
und dromotropen Vaguswirkung erweisen. Hierzu ist es nach Verf. 
nötig, daß die fraglichen Vagusstoffe in recht hoher Konzentration in 
den Herzinhalt bei der Vagusreizung übergehen. 

Bruno Kisch (Köln). 

Romm, S. O. (Kiew): Die Wirkung der gefäßverengenden und 
gefäßerweiternden Substanzen auf die Lungenkreislaufsdauer des 
Blutes. (Pflüger's Arch. 204; 668, 1924.) 

Verf. findet, daß beim Hund (mit der Stewart’schen Methode 
gemessen) kleine Adrenalindosen (0,025 bis 0,1 mg) eine Tachykardie, 
Blutdrucksteigerung und öfters eine Beschleunigung des Kreislaufs des 
Blutes in den Lungen bedingen, große Adrenalindosen (0,2 bis 1 mg) 
eine Bradycardie, Blutdrucksteigerung, Verlangsamung des Lungen- 
kreislaufs. = 

Intravenöse Vasodilatin-Injektionen rufen beim Hund eine starke 
Drucksenkung im großen Kreislauf, Pulsbeschleunigung und bei natür- 
licher Atmung meist eine Verkürzung der Lungenkreislaufsdauer hervor. 
Unsicher ist dieser letztere Erfolg bei künstlicher Atmung und nach 
Durchschneidung der Vagi. Verf. schließt, daß intravenöse Vasodilatin- 
Injektionen eine Erweiterung der Lungengefäße bedingen. Das Vasodilatin 
wurde jedesmal aus Schleimhaut vom Duodenum oder der oberen 
Teile des Dünndarms frisch hergestellt. Bruno Kisch (Köln). 


Smirnow, A. J. (Jekaterinodar): Zur Frage über die Automatie 
des Zentrums N. vagi. (Pflüger's Arch. 205; 687, 1924.) 

Ca wirkt nach Verf. Versuchen erregend auf das Vaguszentrum 
und zwar unabhängig von der Beeinflussung der Vasomotoren. Mg 
hat den entgegengesetzten Einfluß. Unter der Einwirkung von Morphium 
sind diese Erscheinungen besonders deutlich (bei Hunden, nicht bei 
Katzen), desgleichen auch nach Großhirnextirpation. Verf. betont in 
dieser Hinsicht besonders die Bedeutung des Gyrus sigmoideus. Da 
die Mitteilung in mehr zusammenfassender Weise auf eine Reihe aus- 
führlicher Mitteilungen seiner Schüler (in russischer Sprache) hinweist, 
kann man sich kein Urteil darüber bilden, inwieweit die Schlußfolgerungen 
berechtigt sind. Bruno Kisch (Köln). 


Haberlandt, L. (Innsbruck): Zur Theorie des Herzwühlens 
und Herzflimmerns. (Pflüger's Arch. 204; 544, 1924.) 

Auf Grund neuer Versuche und unter Hinweis auf seine frühere 
(in diesem Zentralblatt referierte) Mitteilung legt Verf. neuerdings die 
Unrichtigkeit der de Boer'schen Ansichten in der Flimmerfrage dar. 

Bruno Kisch (Köln). 
DI. KLINIK. 
a) Herz. 

Brückner: Über habituellen Zwerchfellhochstand. (Ztschr. 
f. d. ges. Physik. Ther. 29; 1.) 

Während das Bild des steilgestellten kleinen Herzens (Pendel- 
Tropfenherz) allgemein bekannt ist, findet das quergelagerte Herz, bedingt 
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durch habituellen Zwerchfellhochstand, bei Fettleibigen nicht genügende 
Berücksichtigung. Für die Feststellung ist die Röntgenuntersuchung ent- 
scheidend, die den Hochstand des Zwerchfells, die Kompression der 
Lunge und das Empordrängen des Herzens aufzeigt. Oft gehört zu 
diesem Zustandsbild die Hypertension. Nach der Auffassung von 
Bauer, der sich Verfasser anschließt, soll damit ein gewisser Schutz 
gegen die Lungenphthise gewährt sein. Nicht selten ist die Ver- 
wechslung mit Lungenemphysem bedingt durch die Klagen der Kranken 
über Luftmangel und dem Befund des breiten Thorax. Die Behand- 
lung besteht in einer diätetisch-physikalischen, Diätvorschriften, Stuhl- 
regulierung, Atemgymnastik. Grünbaum (Bad Nauheim). 


Barringer, Theodor B.: Effect of auricular fibrillation on 
functional ability of the heart. (Journ. of the Am. med. Ass. 82; 516; 
1924.) 

Die Anwendung dosierter Arbeit, um die Reservekraft des Herzens 
bei Patienten mit Vorkammerflimmern zu erhöhen, gibt einen Eindruck 
von dem Einfluß dieses Leidens auf die Funktion des Herzens. 

Autor teilt zwei Fälle mit: 

Ein 36 jähriger Mann, der seit 1914 nach einer ernsten Influenza 

Vorkammerflimmern bekommen hat, kommt 1920 unter Behandlung 
und muß unter Kontrolle Hanteln heben. Nach 2 Monaten ist sein 
Zustand viel besser, die Herzfrequenz kleiner und Patient ist imstande, 
ohne Atemnot mehr Arbeit zu verrichten; auch subjektiv fühlte er 
sich viel besser. 
Der zweite Fall betrifft einen 53jährigen Mann, dessen Zustand 
sich durch Hantelübungen zwar bessert, insofern, daß er nämlich ohne 
Ermüdung und Atemnot mehr Arbeit leisten kann; aber diese Besserung 
erfolgt in sehr langsamem Tempo, bis er nach Behandlung mit Chinidin- 
sulfat (die tägliche Dosis wurde allmählich bis auf 2,9 g! erhöht) einen 
regelmäßigen Sinusrhythmus bekommt.. Hierauf nahm die Reservekraft 
unter dem Einflusse der Übungen sehr schnell zu. Das verschiedene 
Resultat der Übungen bei demselben Patienten während des Flimmerns 
der Vorkammern und nach Rückkehr des normalen Rhythmus, weist 
darauf hin, wie sehr die Herztätigkeit durch das Flimmern beeinträchtigt 
wird. van Wely (Haag). 


Denzer, B.S.: Rheumatic heart disease in children under two 
years of age. (Journ. ofthe Am. med. Ass. 82; 1243; 1924.) 

Still weist in einer der Oxford med. Publications darauf hin, wie 
selten rheumatische Herzerkrankungen bei jungen Kindern vorkommen 
und sagt, daß er bei 1027 Kindern mit Rheuma oder Chorea nur 
einen einzigen Fall unter 2 Jahren und nur 8 Fälle unter 3 Jahren 
. gesehen hat. 

Der Nachweis von Rheuma als Ätiologie bei Kindern ist sehr 
schwer. Autor weist auf die Möglichkeit hin, diese Ätiologie durch 
das Finden eines pathognomonischen Anzeichens des Rheumagiftes 
festzustellen, und zwar der Aschoff-Körperchen im Herzmuskel, An- 
häufungen großer Zellen um die kleinen Blutgefäße in der Ventrikel- 
wand. Zugleich werden subkutane fibröse Höckerchen gefunden. 

Talhimer und Rothschild haben nochmals auf die Be- 
deutung dieser Körperchen hingewiesen (Journ. of experim. med. 19; 
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417; 1914) und Denzer bringt drei Krankheitsgeschichten von Kindern 
unter 2 Jahren, bei denen Aschoft-Körperchen gefunden wurden. 
van Wely (Haag). 
East, C. F. T. (London): An aequired heart lesion simulating 
Patent ductus arteriosus. (Ein erworbener Herzfehler verbunden mit 
offenem Ductus arteriosus.) Proc. of the royal soc. of med. 17, 1924, 
Heft 6. 
Kasuistische Mitteilung. Bruno Kisch (Köln). 


b) Gefäße. 


Scott, R, W.: Aortic aneurysm rupturing into the pulmonary 
artery. (Journ. of the Am. med. Ass. 82; 1417; 1924.) 

Eine abnormale Kommunikation zwischen der Wurzel der Aorta 
und der Arteria pulmonalis kann bei einer kongenitalen Entwicklungs- 
störung angetroffen werden; jedoch kann diese Kommunikation auch 
im späteren Leben spontan durch eine Ruptur eines kleinen Aneurysmas 
entstehen, das sich entweder direkt oberhalb der Klappen der Aorta 
oder in einem der Sinus aortae entwickelt hat. Scott beschreibt 
zwei Fälle der. letztgenannten Gruppe und fügt seinem Artikel Photo- 
graphien der Präparate bei. In beiden Fällen bestand eine Aortitis 
luetica. 

Das Leiden begann akut mit Atemnot, Schmerz in der Brust, 
Husten und später Oedemen; der Tod trat nach einigen Wochen ein. 

In beiden Fällen wurde während des Lebens ein sehr auffallendes 
oberflächliches und fortgesetztes Schwirren oberhalb des Conus arteriosus 
gefühlt, am deutlichsten im 2. und 3. Interkostalraum links, das mit 
einem besonders systolisch laut blasenden Geräusch verbunden war, 
im Gegensatz zu den Perforationen in die Vena cava superior, welche 
diese Erscheinungen mehr rechts vom Sternum hervorrufen. 

Beide Aneurysmata waren sehr klein; röntgenologisch wurden 
keine Aorta-Abweichungen gefunden. . van Wely (Haag). 


V. THERAPIE. 
b) Physikalische und chirurgische Therapie. 


Stahl und Bahn: Untersuchungen über physikalisch-chemische 
Veränderungen nach warmen und kalten Bädern. (Ztschr. für die 
gesamte physikalische Therapie 29, H. 2, 1924.) 

Es wurde die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen, 
die Serumviscosität und der Eiweißgehalt des Serums bestimmt. Es 
ergab sich, daß Viscosität und Eiweißgehalt im wesentlichen parallel 
gehen und im Anschluß an warme Bäder eine Verdünnung des Blutes 
erkennbar wird, im Anschlußankalte Bäder das Umgekehrte. DieSenkungs- 
geschwindigkeit wird durch Bäder deutlich beeinflußt, ihr Verhalten 
ist jedoch völlig ungesetzmäßig, und es zeigten sich mehr oder weniger 
große Ausschläge nach beiden Richtungen. Aus diesen Ergebnissen 
werden Analogieschlüsse zwischen Bädertherapie und Reizkörperbehand- 
lung gezogen. Grünbaum (Bad Nauheim). 


Pollitzer, A. und Stolz, E. (II. med. Klin. Wien): Ist die blut- 
drucksenkende Wirkung von Höhensonnenbestrahlungen eine Stick- 
oxydulwirkung? (M. m. W. 29, 977, 1924.) 

Die blutdrucksenkende Wirkung der Höhensonnenbestrahlung ist 
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von mehreren Beobachtern festgestellt worden. Kestner führt sie 
auf die dabei erfolgende Inhalation von Stickoxydul zurück. Kimmerle 
bestätigt diese Meinung und gibt des Weiteren an, daß Hypertonien 
über 220 mm Hg refraktär gegen die Inhalation — und natürlich auch 
gegen die Bestrahlungen — seien. 

Die Kimmerle'schen Mitteilungen finden völlige Zustimmung. — 
Das Stickoxydul wirkt sowohl bei der Bestrahlung, als auch subkutan 
appliziert blutdrucksenkend, ähnlich wie Nitroglyzerin, Amylnitrit usw., 
aber anscheinend nur bei mäßigen oder mittleren Hypertonien. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Gundermann: Über die Wirkung der periarteriellen Sympathek- 
tomie auf schwere Knochen- und Gelenkstuberkulosen. (Ztbl. f. 
Chir. 1924, H. 9.) 

G. berichtet über 6 mit Sympathektomie behandelte Fälle. Davon 
waren 3 geheilt, 2 gebessert, 1 blieb ungebessert. Dieser letzte Fall 
hatte außerdem aber noch eine ulceröse Lungentuberkulose. G. empfiehlt 
das Verfahren zur Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose, 
soweit sie nicht durch schwere Lungenerkrankungen kompliziert ist. 

Kuntzen (Leipzig). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Die Heilkunde in der Geschichte und Kunst. Abreißkalender 
für Arzte 1925. (Idra-Verlagsanstalt G.m.b.H. Berlin-Britz). Preis: 3 RM. 


Der Abreißkalender bringt zahlreiche Wiedergaben "mehr oder 
weniger bekannter Kunstwerke und kulturgeschichtlicher Dokumente 
nebst kurzem erklärenden Text. Sämtliche Darstellungen sind so 
ausgewählt, daß gewisse Beziehungen zur Medizin bestehen. Für Ärzte 
ergibt sich daraus mancherlei Anregung über die beruflichen Interessen 
hinaus. 'Sobotta (Braunschweig). 





EINGESANDT. 
Neue Ausgabe des Personalienteils des Reichs-Medizinal-Kalenders (Börner). 


Der Verlag Georg Thieme (Leipzig, Antonstraße 15) hat sich auf vielfachen 
Wunsch der Kollegen, Reichs- und Landesbehörden, Versicherungsdirektionen, 
Industriekreisen usw. entschlossen, trotz der zu erwartenden finanziellen Opfer 
den Personalienteil des Reichs-Medizinal-Kalenders, der seit Kriegsausbruch ein- 
gestellt werden mußte, in diesem Jahre neu auszugeben. 

Von den verschiedenen dafür vorgesehenen Quellen sind 
die persönlichen Angaben der Ärzte naturgemäß die zuver- 
lässigsten. 

Als langjähriger Redakteur des Kalenders richte ich deshalb an alle deutschen 
Kollegen (auch in den uns durch das Versailler Diktat geraubten Gebieten) die 
Aufforderung, baldigst eine Mitteilung an mich, Charlottenburg, Schlüterstraße 53, 
zu senden, 'in der vollständig und leserlich folgende Fragen be- 
antwortet werden: 

l. Familien-, dann Vorname (nur Rufname). 2, Jahr der Approbation. 
3. Kreisarzt- oder ähnliche Amtsprüfung bestanden? 4. Jetziger Wohnort (für 
größere Städte auch Straße und Nummer). 5 An welchen Orten (zeitlich 
geordnet) wurde vorher die ärztliche Tätigkeit ausgeübt? 5a) An welchem 
Orte zuletzt? 6. Facharzt? 7. Besitzer einer Privatklinik usw.? 8. Titel? 9. Praxis 
ausübend? -- Bemerkungen. Stempel. J Schwalbe. 


Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i. V., Dittrichplats 14. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden u. Leipzig. — Druck: Andreas & Scheumann, Dresden l9. 
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DAS ELEKTROKARDIOGRAMM DES MENSCHEN BEI 
VERSTARKTER EIN- UND AUSATMUNG UND BEIM 
VALSALVA’SCHEN VERSUCH. 


Von 
Dr. Ernst Gebert und Prof. Dr. Grober 
Arzt in Wiesenburg (Mark). Direktor des Physikalisch-therapeu- 
tischen Institutes der Universität Jena. 
(Schluß.) 


Wir gehen jetzt zu unseren Valsalva-Versuchen über, um fest- 
zustellen, ob die Veränderung des intrathorakalen Druckes imstande 
ist, einen Einfluß auf die Zacken auszuüben. Der Versuch XVII, in 
dem nach der normalen Atmung gleich gepreßt wurde, stimmt mit 
denen von Kahn überein. Nur eine Zunahme von Jp, die in diesem 
Elektrokardiogramm deutlich ausgeprägt war, konnte nicht bestätigt 
werden. Diese Zacke behielt dieselbe Größe wie während der nor- 
malen Atmung bei. Das Pressen wirkte genau so wie die tiefe Ein- 
atmung. Mit dem siebenten Herzschlag hatte J den kleinsten Wert 
erreicht, F mit dem fünften. Der Versuch dauerte nur kurze Zeit. 
J und F wiesen in diesem Versuch folgende Werte auf: 

Während der normalen Atmung Wert für J: 9,3, 9,2, 9,2, 8,8, 8,0, 
339 9,1, 8,4, 8,9. 
R » » » „m F: 34, 3,6, 3,5, 3,3, 3,0, 
3,0, 3,0, 3,0. 
Während des Pressens Wert für J: 10,0, 8,7, 7,6, 6,7, 7,2, 
6,6, 6,3, 6,3, 6,4. 

5 i i 5 a F 3,1, 2,9, 3,2, 2,9, 2,5, 

| 2,5, 2,5, 2,5, 2,5. 
Während der Nachwirkung Wert für J: 6,6, 6,7, 81, 93, 9,3, 

8,9, 9,4, 10,2, 9,6, 9,4, 
9,5, 9,0. 

”„ „ „ „ „ F: 3,0, 3,0, 3,0 USW. 

Um festzustellen, daß das Pressen wirklich keinen Einfluß auf 
die Zackenhöhe ausübt, sondern lediglich der Füllungszustand der 
Lunge mit Luft eine Rolle spielt, wurde vorher tief und anhaltend 
inspiriert. In dieser Weise wurde zweimal der Valsalva’sche Ver- 
such an Ge. angestellt (XVIII, XIX). 
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In Versuch XVII wurde das Elektrokardiogramm bei normaler 
Atmung 20 Sekunden lang aufgenommen. Die J-Zacke hatte den 
Durchschnittswert von 7,0 mm. Die größte Zacke maß 7,7 während 
dieser Phase, die kleinste 6,2. Es sei an dieser Stelle darauf hin- 
gewiesen, daß schon bei normaler Atmung ziemliche Schwankungen 
auftreten. Eine rhythmische Schwankung, die mit der normalen 
Atmung parallel geht, wie Einthoven sie in einem Falle beobachtete 
(3), trat in unseren Versuchen in keinem Falle auf. Während der 
5 Sekunden langen aktiven Einatmung fiel die J-Zacke kontinuierlich 
auf 6,0. Während des 10 Sekunden langen Dauer-Inspiriums betrug 
sie im Mittel 5,8. Dann wurde 16 Sekunden lang der Valsalva- 
Versuch ausgeführt. Die durchschnittliche Höhe betrug hier 5,6. 
Sie kommt also annähernd der im Dauer-Inspirium gleich. Die Zacken 
bewegten sich in diesen beiden Phasen zwischen 6,0 und 5,l. Die 
"Unterschiede sind also wesentlich geringer als die während der nor- 
malen Atmung. Dann folgte 13 Sekunden die tiefe und anhaltende 
Ausatmung. An der Kurve läßt sich an dem allmählichen Sinken 
der Zacken erkennen, daß die aktive Ausatmung 3 Sekunden ge- 
dauert haben muß. ]J erreichte hier den Wert 10,1. Während des 
Dauer - Exspiriums tritt eine Ja-Zacke auf, die auch zeitweise in der 
Nachwirkung hervortritt. Die durchschnittliche Höhe für J während 
des 10 Sekunden lang währenden Dauer-Exspiriums betrug bei Abzug 
von Ja 9,8. J schwankte während dieser Phase zwischen 10,1 und 9,5, 
also auch wesentlich weniger als während der normalen Atmung. 

Die F-Schwankung verhält sich gleich der J-Zacke. Nur waren 
bei ihr wie auch bei den früheren Versuchen die Unterschiede wesent- 
lich geringer. Während der normalen Atmung maß sie 4,0, während 
des Dauer-Inspiriums 3,8, während des Pressens 3,5, während des 
Dauer - Exspiriums 4,5. 

In dieser Kurve war auch Jp etwas ausgeprägt. Es verschwand 
während der Einatmung und beim Pressen, in der Ausatmung war es 
deutlich ausgeprägt und blieb auch in der Nachwirkung bestehen. 

Nach diesem Versuche könnte es beinahe scheinen, als ob J und 
F beim Pressen kleiner würden als im Dauer-Inspirium. Daß dies nicht 
der Fall ist, zeigt Versuch XIX. Hier betrug J während der anhalten- 
den Einatmung 5,6, während der Ausführung des Valsalva-Versuches 
5,7; F in beiden Phasen 3,7. Im übrigen verlief der Versuch gleich 
dem vorigen. Beide Versuche zeigen, daß J und F beim Pressen und 
Dauer-Inspirium den gleichen Wert beibehalten und die Anderung des 
intrapleuralen Druckes keinen Einfluß auf die Zackenhöhe ausübt. 

Gelegentlich ist schon über das Verhalten der Zacken Ja und Jp 
bei der Ein- und Ausatmung berichtet. Ein stärkeres Auftreten von 
Ja konnte bei unseren Versuchen nicht festgestellt werden, dagegen 
fand sich ziemlich häufig Jp. Es ist bekannt, daß Jp besonders stark 
bei Neurasthenikern ausgeprägt sein kann. Unter den einfachen 
Inspirations-Versuchen fand sich ein Fall von Neurasthenie (VIII), ein 
anderer von cor nervosum (VII), ein dritter von postdiphterischer Irre- 
gularität (XI), die sämtlich schöne Jp-Zacken aufwiesen. Weiter fand 
sich diese Zacke bei einem durchaus normalen Herzen (V) und bei 
der Versuchsperson, die den einfachen Valsalva-Versuch ausführte 
(XVID. Bei diesen Personen fand sich bei anhaltender Einatmung 
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und beim Pressen eine Abnahme von Jp. Diese Zacke unterlag 
schon während der normalen Atmung größeren Schwankungen als 
J und F. Diese Erscheinung macht sich auch bei der forcierten an- 
haltenden Atmung geltend. Beim cor nervosum wurden 8 Herzschläge 
vor der forcierten Atmung aufgezeichnet. Viermal maß Jp 1,8, drei- 
mal 0,8, einmal 1,2. Die erste Jp-Zacke während der Einatmung 
hatte den Wert 2,0, von den übrigen 10 Zacken hatten 8 den Wert 
1,0, einmal 1,7, ein anderes Mal 1,2. In der Nachwirkung zeigte diese 
Zacke die gleiche Schwankung wie während der anfänglichen normalen 
Atmung. Beim Neurastheniker bewegte sich Jp zwischen 2,0 und 1,6, 
wenn wir von 3 Herzschlägen absehen, die zweimal die Größe 1,2 
und einmal 1,4 aufwiesen. Vom zweiten Herzschlag der forcierten Ein- 
atmung an maß Jp einige Male 1,4, meist weniger, einmal stieg sie 
allerdings auf 2,0 an. Bei der postdiphterischen Irregularität bewegte 
sich Jp während der normalen Atmung zwischen 4,0 und 4,3. Von 
der Einatmung an wurde Jp immer kleiner, um vom fünften Herz- 
schlage an den konstanten Wert 2,6 während der anhaltenden Atmung 
anzunehmen. Das normale Herz zeigte ein gleiches Verhalten. Jp 
schwankte während der normalen Atmung zwischen 4,5 und 3,5, vom 
dritten Herzschlag bei der forcierten Einatmung behielt es die kon- 
stante Größe 2,8 und stieg in der Nachwirkung auf 3,9. Im Valsalva- 
Versuch hatte die kleinste Jp während der normalen Atmung die 
Größe 3,0, während des Pressens blieb sie stets unter diesem Wert, 
um in der Nachwirkung sofort wieder anzusteigen. 

Bei den kombinierten Atemversuchen XV, XVI fanden sich in 
den Kurven starke Jp-Zacken. Die durchschnittliche Flöhe dieser 
Zacken in Kure XV betrug 3,4 während der normalen Atmung, wäh- 
rend des aktiven Inspiriums plus Dauer-Inspiriums 2,7, während des 
aktiven Exspiriums plus Dauer -Exspiriums 3,2. In Kurve XVI maß 
die normale Größe von Jp 2,2, während des aktiven Inspiriums plus 
Dauer-Inspiriums wurde sie kleiner und verschwand zeitweise in den 
Zitterbewegungen der Saite, während der forcierten Ausatmungs-Phase 
hatte sie den Durchschnittswert von 24. Wir sehen also, daß Jp 
sich während der forciert anhaltenden Einatmung im großen und 
ganzen wie J verhält, also kleiner wird und einen annähernd kon- 
stanten Wert annimmt. Bei größerem Material würde sich wohl ein 
entsprechendes Verhalten auch für die forciert anhaltende Exspiration 
nachweisen lassen. p | 

Eingehende Betrachtungen über die Anderung der Pulsfrequenz 
bei der Atmung wollen wir hier nicht anstellen. Ich erwähne nur, 
daß wir dabei für die einfachen Inspirations- und kombinierten 
Inspirations - Exspirationsversuche zu mit Putzig übereinstimmenden 
Resultaten gelangen würden, so wie sie im ersten Teil der Arbeit 
wiedergegeben sind. 

Uns interessierte besonders das Verhalten von Systole und Dia- 
stole bei Anderung der Puls-Frequenz durch die Atmung und die 
Frage, ob die Zackenhöhe von der Frequenz des Herzschlages ab- 
hängig ist. Die Messungen ergaben, daß die Systolen-Dauer so gut 
wie keinen Schwankungen unterliegt, die zeitliche Veränderung der 
Herzperiode also nur die Diastole betrifft, die oft ganz beträchtlich ist. 
Um eine Anschauung davon zu geben, geben wir die Periodenlängen 


186 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHEITEN XVII. B 


des an Ge. vorgenommenen Valsalva-Versuches (XVIII) wieder; 

die Systole maß hier mit einer Ausnahme 10 mm, sodaß man bei 

ihrem Abzuge die Diastole erhält. 

Periodenlänge während der normalen Atmung: 21,0, 18,0, 19,2, 19,5, 

5, 19,0, 20,0, 19,0, 

19,0, 19,0, 19,5, 20,0, 
20,5, 21,0, 21,5, 21,0, 
20,0, 22,5, 22,5, 21,0, 
21,5. 

Periodenlänge während des aktiven Inspiriums: ae 11,0, 24,5, 20,5, 

Periodenlänge während des Dauer-Inspiriums: 22,5, 23,0, 23,5, 23,5, 
23,0, 23,0, 21,5, 21,0, 

| 21,0, 21,0. 

Periodenlänge während des Pressens: 21,5, 21,0, 22,5, 25,5, 
25,5, 26,0, 26,0, 26,0, 
26,0, 23,0, 22,5, 21,5, 
21,0, 19,0, 18,0, 17,5, 
18,0. 

Periodenlänge während des aktiven Exspiriums: 17,0, 15,5, 15,0. 

Periodenlänge während des Dauer-Exspiriums: 14,5, 14,5, 14,5, 12,0, 
13,0, 20,0, 21,0, 22,0, 

` 22,0, 21,5. 

Periodenlänge während der Nachwirkung : 21,0, 20,0, 19,0, 19,0, 
21,5, 23,5, 20,5, 20,0, 
21,0, 23,0, 22,0, 20,5, 
24,5, 24,0, 22,5, 22,0, 
23,5, 21,5, 23,5, 24,5, 
22,0, 23,0, 24,5, 22,5. 


Eine Veränderung der Systole konnte in diesem Versuch nur 
beim dritten Herzschlag während des aktiven Inspiriums festgestellt 
werden. Sie maß hier nur 9 mm. Diese Verkürzung um 1 mm be- 
traf die F-Schwankung. Hierzu gehörte eine Pause von 15,5 mm, 
während die vorangehende Pause nur eine Länge von 2 mm hatte. 
In das Zeitmaß umgerechnet, betrug der Unterschied zwischen beiden 
aufeinanderfolgenden Pausen 1,13 Sekunden. 

Die Frequenz-Schwankungen im zweiten an Ge. vorgenommenen 
Valsalva-Versuch (XIX) waren ähnliche wie in XVIII. F zeigte hier 
während des dem Pressen folgenden Dauer - Exspiriums eine Verkür- 
zung um 1] mm, was einer Zeit von 0,08 Sekunden entsprach. Die 
Herzperioden waren hier auch sehr kurz. Es scheint also, daß bei 
kurzen Perioden auch die Dauer von F kürzer werden kann. Die 
längste Herzrevolution maß beim Pressen 26,5 mm, die kürzeste im 
Dauer -Exspirium 14,0 mm. Die Systolenlänge betrug im ersten Fall 
11,0, im zweiten 10,0 mm. Die Herzpause sank also von 15,5 auf 
40 mm. Während die Verkürzung der Nachschwankungsdauer 0,08 
Sekunden betrug, betrug die der Diastole 0,96 Sekunden. In den 
übrigen Versuchen konnte eine Veränderung der Systole nicht fest- 
gestellt werden. 


o ORIGINALE 187 


Nun kommen wir zur zweiten Frage: Haben die Frequenz- 
Schwankungen bei der forcierten Atmung einen Einfluß auf die Höhe 
der Zacken? A priori ist diese Frage mit nein zu beantworten. Wir 
haben gesehen, daß bei tiefer Einatmung und beim Pressen die Zacken 
bis auf eine konstante Größe sinken, bei der tiefen Ausatmung auf 
ein Maximum ansteigen und es beibehalten, während die Herzpausen 
innerhalb derselben Phase großen Schwankungen unterliegen. Die 
geringen Schwankungen der Zacken, die innerhalb der Phasen noch 
vorkommen, können nicht auf die Frequenz-Schwankungen bezogen 
werden, denn sie finden sich auch bei normaler Atmung, wo die 
Periodendauer stets die gleiche ist. Nur im Versuch XVIII, wo während 
des Inspiriums der auffallend kleinen Pause eine auffallend lange folgte, 
und die zwischen beiden Pausen liegende Systole verkürzt war, waren 
auch deutlich J und F niedriger, während A besser als sonst aus- 
gebildet war. Wir haben es hier wohl mit einer vorzeitigen Systole 
zu tun, die sich der auriculären Extra-Systole nähert. (11a). 


Theoretische Erörterungen und Kritik. 


Alle unsere Versuche zeigen, daß die Höhe der Zacken des 
Elektrokardiogramms vom Luftgehalt der Lungen abhängig sind. Bei 
forcierter Einatmung haben sie ihr Minimum, bei forcierter Ausatmung 
ihr Maximum erreicht. Es möchte beinahe scheinen, als ob die Luft 
als schlechter Leiter als Widerstand wirkt. Daß das Elektrokardiogramm 
in seiner Höhe bei Widerstandseinschaltung geändert wird, zeigte 
Samajloff in seinen „Elektrokardiogramm -Studien“ (14). Bei Ein- 
schaltung von 10000 und 40000 Ohm fand er konformes Kleinerwerden 
der Kurve. Nach Einthoven (3) vermag auch die Veränderung des 
negativen intrapleuralen Druckes einen Einfluß auszuüben. Er beruft 
sich dabei auf Kahn's Valsalva-Versuch. Kahn selbst lehnt aber 
einen solchen Einfluß ab. Einthoven schreibt auf Grund der in allen 
drei Ableitungen gewonnen Kurven der Veränderung der Herzlage den 
entscheidenden Einfluß zu. 

In seiner grundlegenden Arbeit „Über die Richtung und manifeste 
Größe der Potential-Schwankung am menschlichen Herzen und über 
Einfluß der Herzlage auf die Form des Elektrokardiogramms“ (4) 
kommt er zu der Ansicht, daß bei der Atmung das Herz um die 
sagittale Achse gedreht wird. Das gleiche konnte auch durch das 
Röntgenbild bewiesen werden. Zu seiner Beweisführung benutzt Eint- 
hoven alle drei Ableitungen und leitet daraus die manifeste Größe 
jeder Zacke ab. Nach ihm ist die Zu- und Abnahme der manifesten 
Größe nur einer Zacke niemals auf die Drehung des Herzens zu beziehen, 
hier muß eine andere Ursache vorliegen. Diese schreibt er dem 
Vagus-Tonus zu. So ist der Unterschied zwischen Fm und Jm (bei 
Einthoven Tm und Rm, m bedeutet manifeste Größe der Zacke) 
auf diesen zu beziehen. Bei gleichmäßigem Atmen soll nur eine 
parallele Verschiebung des Hlerzens stattfinden. Deshalb findet sich 
nur eine geringe Veränderung der Zackengröße. Für die Zacken A 
und F konnten Frequenz-Einwirkungen nachgewiesen werden. Sie sind 
somit auch vom Vagus abhängig. Zu denselben Resultaten gelangten 
auch Blumenfeld und Putzig bei ihren Versuchen am Hund. ] ist 
nach Einthoven besonders auf die Drehung des Herzens um die 
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sagittale Achse zu beziehen. Er sagt: „Die Unveränderlichkeit der 
manifesten Größe J weist darauf hin, daß der Einfluß des veränder- 
lichen Körperwiderstandes auf die Größe der Zacken nur gering ist.“ 

Den Standpunkt, daß der Lageveränderung des Herzens der 
. größte Einfluß auf die Zackenhöhe des Elektrokardiogramms zuzu- 
schreiben sei, vertreten auch Grau (7), der sich Einthovens Aus- 
führungen eng anschließt, und in jüngster Zeit E.Boden und P. Neu- 
kirch (2). Die beiden letzten Forscher konnten, indem sie den linken 
Ventrikel nach vorn drehten, ein Anwachsen der J-Zacke beobachten. 
Wenn sie den rechten Ventrikel nach vorn brachten, wurde J negativ. 

Kahn schreibt die Veränderung der Zacken noch anderen Ein- 
flüssen zu, da sich die Veränderungen, die sich beim von ihm angestellten 
Valsalva-Versuch fanden, nicht mit einer Lage-Veränderung des 
Herzens in Übereinstimmung bringen lassen. Während des Pressens 
verändern sich in seinem Versuch noch die Zacken, obgleich die Verände- 
rung der Herzlage beim Valsalva-Versuch ohne Bedeutung ist. Auch 
der veränderte Luftgehalt der Lunge konnte nach ihm nicht maßgebend 
sein. Ein solcher müßte das Elektrokardiogramm in allen seinen Teilen 
gleichmäßig verändern. Kahn verneint auch, daß die intrathorakale 
Drucksteigerung eine Rolle spiele, da diese nur ein bis zwei Sekunden 
währe, während die Veränderung der Zacken 10 Sekunden in Anspruch 
nähme. Er glaubt die Zackenveränderungen funktionell erklären zu 
müssen. Ob die Druckerhöhung, Entleerung des Herzens oder nervöse 
Einflüsse eine Rolle spielen, vermag er nicht zu entscheiden. 

Kahn nähert sich damit den Anschauungen von Seemann (16) 
und Straub (17). Ersterer bezieht die Veränderung der F-Zacke auf 
die Füllungszustände des Herzens, der zweite auf die Druckerhöhung 
des Herzens, Arbeitsleistung und assimilatorische Vorgänge. 

Entscheidenden Einfluß können auch die Druck- und Füllungs- 
Verhältnisse des Herzens nicht haben. Wir haben ja gesehen, daß 
sich in unseren Valsalva-Versuchen, denen ein langes forciertes Inspirium 
voranging, während des Dauer-Inspiriums und des Pressens keine 
gesetzmäßige Veränderung zeigt, während doch die Druck- und Füllungs- 
Verhältnisse beim Valsalva-Versuch ganz andere sind als bei der 
forcierten anhaltenden Einatmung. Hlier strömt das Blut wegen der 
Erleichterung der Diastole zum Herzen (18), während es beim langen 
Pressen fast leer schlägt. Dagegen ist der Einfluß der Lageverändeiung 
des Herzens bei unseren Versuchen mit der Änderung der Zacken sehr 
gut in Übereinstimmung zu bringen. Wie Kahn meint, erleidet das 
Herz während des Pressens keine Drehung. Eine solche ist auch in 
unserem Versuche nicht abzulesen, da die Zacken während des Valsalva- 
Versuches gleich denen während des forcierten Inspiriums in unseren 
Versuchen sind. 

Unsere Versuche sprechen dafür, daß die Umgebung des Herzens 
mit Luft nicht ohne Einfluß auf die Zacken des Elektrokardiogramms 
sein kann, besonders auf die J-Zacke. Boden und Neukirch fanden, 
` daß bei Thorax- -Öffnung J in Ableitung | kleiner wurde. Vielleicht 
wäre dies auch so zu erklären, daß in diesem Zustande das Herz mit 
größerer Luftmenge umgeben ist. Daß der Einfluß der Herzlage 
von Bedeutung ist, zeigen die Versuche dieser beiden Forscher und 
Einthovens, gegen deren Ergebnisse auch unsere nicht sprechen. 
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Eine weitere Stütze für diese Annahme bietet die Mitteilung von Paul 
Usoff (19). Der Vortrag war uns nicht zugänglich. Wir berufen uns 
auf das Referat aus dem Zentralblatt für Herz- und Gefäßkrankheiten. 
Usoff beobachtete beim Emphysem ohne Kompensationsstörung von 
seiten des Zirkulations- Apparates, daß die F-Zacke gar nicht zum 
Ausdruck kam. 

Auch das Verhalten der Jp-Zacke bei verschiedenen Körperlagen 
weist darauf hin, daß die Verschiebung des Herzens eine Rolle spielen 
muß. Einthoven führt diese Tatsache in seinen Veröffentlichungen 
mehrmals an (4, 5). Grau machte die Beobachtung, daß Jp jedesmal 
ausgeprägter war, wenn man von der Herzspitze ableitete; ebenso 
daß Jp bei quer gestelltem Herzen, Schwangerschaft, linker Herzhyper- 
trophie, tiefer Exspiration größer war (7) ŒEr sagt: „Neben dieser 
Neigung um die Herzachse spielen sicher Drehungen um die Längs- 
achse eine Rolle“. Nicolai beobachtete dieses Phänomen bei hoch- 
gestelltem Zwerchfell (12). Die besondere Ausprägung dieser Zacke 
beim Säuglingsherzen schreibt Kraus diesem Umstande zu (11b). 

In „Das Elektrokardiogramm des gesunden und kranken Menschen“ 
Seite 256 bringt dieser Autor drei Elektrokardiogramm-Kurven bei 
verschiedener Körperhaltung. Bei linker Seitenlage ist das Elektro- 
kardiogramm in seinen Spitzen wesentlich kleiner als bei rechter. Im 
gleichen Buch unter dem Kapitel „Pathologische Formabweichungen 
des Ventrikel-Elektrokardiogramms bei Hypertrophie der linken Kammer, 
beider Kammern. Zacke Jp“ (11c) bespricht er die Elektrokardiogramm- 
Formen bei den einzelnen Herzklappen-Fehlern. ] ist bei Hypertrophie 
des linken Ventrikels steil und hoch, da sich die elektrischen Span- 
nungsdifferenzen der einzelnen Muskelfasern (gemeint ist das Papillar- 
system), in welchen die Erregung in ein und demselben Sinne ver- 
läuft, summieren. Er sagt: „Es braucht kaum betont zu werden, daß 
für diese Merkmale nicht etwa der Klappenfehler an sich, sondern 
die Vergrößerung der linken Kammer bzw. die Lageveränderung des 
Herzens im Thorax unter diesen Bedingungen entscheidend ist.“ 

Diese Überlegungen lassen sich auch auf unsere Versuche anwenden. 
Bei tiefer Exspiration liegt die Herzspitze der Thoraxwand näher an. 
Aus früher angeführten Gründen spielt noch die Drehung des 
Herzens um die sagittale Achse eine Rolle. Auch das zu Beginn der 
Exspiration höher gestellte Zwerchfell mag zur Veränderung der Jp- 
Zacke beitragen. J und Jp werden daher größer. Bei der Inspiration 
ist das Umgekehrte der Fall. Der Valsalva-Versuch ändert in bezug 
auf Zwischenraum zwischen Herz- und Thoraxwand und Lageverände- 
rung des Herzens nichts. Die Spitzen erleiden infolgedessen keine 
Veränderung. 

Hiermit wollen wir jedoch keineswegs behaupten, daß diese Fak- 
toren allein maßgebend auf die Zackenhöhen seien. Daß der Druck 
im Herzen, die Füllungs-Verhältnisse, der Vagus-Einfluß 
und die Herzarbeit eine Rolle spielen, ist am Tierversuch wie am 
Menschen bewiesen. Aber sie haben in unseren Versuchen keinen 
entscheidenden Einfluß. Auch Kraus spricht die Ansicht aus, daß 
Abweichungen im Elektrokardiogramm zusammenhängen mit funktio- 
nellen Vorgängen, mit dem Ablauf des Erregungsvorganges und dessen 
quantitativen Verhältnissen im ganzen Herzen (11c) Deutlich tritt 
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dies hervor, bei den Extra-Systolen auf ungebahnter Reizleitung, wo 
ganz abweichende Ventrikelkurven entstehen. 


Bedeutung der Ergebnisse für die Klinik. 


In „Formen des Elektrokardiogramms unter verschiedenen phy- 
siologischen Bedingungen“ (11b) macht Kraus den Versuch einer 
Funktionsprüfung des Herzens nach vermehrter Muskelarbeit. Unsere 
Versuche sollen zu einer Funktionsprüfung des Herzens bei forcierter 
Ein- und Ausatmung beitragen, denn auch unter diesen Umständen 
findet eine vermehrte Leistung des Herzens statt. Zugleich unter- 
richten uns diese Versuche über eine ausgiebige Volumänderung der 
Lunge. Bei guter Kapazitätsschwankung der Lunge muß bei forcierter 
Einatmung die J-Zacke bis auf eine konstante Größe sinken, um 
darauf bei forcierter Ausatmung bis auf das doppelte zu steigen. 

Gut funktionierende Herzen zeigen in allen Atemphasen die gleiche 
Systolendauer, wenigstens keine erheblichen Abweichungen. Auch 
haben die einzelnen Teile der Systole, Vorhof-Zacke, Überleitungszeit, 
Treibwerk- und Finalschwankung stets die gleiche Zeitdauer. Ab- 
weichungen lassen auf Störungen schließen. So fand Kraus nach 
Arbeitsleistung bei Herzkranken eine Verkürzung der Systole und 
Änderung der Überleitungszeit (11). 

Besonderes Gewicht ist darauf zu legen, daß die Zacken in den 
einzelnen Atemphasen stets gleichsinnig verlaufen. Eine Umkehr 
konnte nicht beobachtet werden. Eine gleichbleibende F-Höhe wäh- 
rend der normalen Atmung und des forcierten Inspiriums und ein 
Auftreten von Jp im Exspirium sind nicht als pathognomonisch an- 
zusehen. A kann während der forcierten Einatmung verschwinden. 
In der Nachwirkung erreichen die Zacken sotort nach Aufhören der 
sistierenden Atmung ihre normale Höhe. Geringe Schwankungen 
treten hier noch bis zur Erholung des Herzens auf. 

Der Einfluß des Vagus macht sich auf die Frequenz -Schwan- 
kungen, besonders die Veränderung der Pausen bemerkbar. Bleiben 
diese in der Nachwirkung noch länger bestehen, so müssen wir auf 
eine Störung des Vagustonus schließen. Daß der Vagus auch einen 
Einfluß auf die Zackenhöhen ausübt, zeigten Putzig und Blumen- 
feld in ihren Versuchen am Hund mit durchschnittenen Vagi bei 
künstlicher Atmung. In einem Falle von postdiphterischer Irregularität 
(XI) und in einem anderen von Myxödem (IX, X) waren die Zacken 
besonders hoch. In der Einatmung sanken sie beträchtlich. Beim 
bloßen Betrachten dieser von uns gewonnenen Kurven könnte man 
an eine Hypertrophie des linken Ventrikels denken. Während 
der normalen Atmung glich die Ventrikel-Schwankung bei post- 
diphterischer Irregularität etwa dem in „Das Elektrokardiogramm 
des gesunden und kranken Menschen“ (11) auf Seite 268 wiederge- 
gebenen Schema von Aorteninsuffizienz; während der forcierten Ein- 
atmung dem von NMlitralinsuffizienz.. Diese beträchtliche Höhe der 
J-Zacke und ihre großen Schwankungen während der forcierten 
Atmung sind wohl sicher auf Vagus-Einflüsse und eine besonders 
gute Reizleitungsfähigkeit des Reizleitungssystems des Herzens zu be- 
ziehen. Hieraus ist also zu ersehen, daß wir ohne unsere bisherigen 
Untersuchungs-Methoden nicht auskommen. Die Form des Elektro- 
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kardiogramms ist stets in Übereinstimmung mit den übrigen objektiven 
Befunden zu bewerten. Der forcierten Atmung hat bei Aufnahme der 
Elektrokardiogramm - Kurve stets die normale voranzugehen, um Stö- 
rungen in der Reizleitung oder sonstige abnorme Zacken rechtzeitig 
zu erkennen. 

Ist der Einfluß der Herzlage auf die Zacke J erwiesen, so ist dies 
nicht in so hohem Grade für F der Fall. Hier möchten wir uns der 
Ansicht von Kraus (lle) anschließen. „Gerade das pathologische 
Verschwinden (Negativwerden) von F ist aber ein Argument dafür, 
daß diese Schwankung zu tun hat mit dem arteriellen Ausflußrohr 
der Kammer (Kammerbasis)“. Usoff bestreitet dies (19). Bei ihm 
kam aber F wegen des Emphysems, wodurch das Herz mit größerem 
Luftgehalt umgeben war, nicht zum Ausdruck. So müssen wir, um auf 
ein leistungsfähiges Herz und normale Lungen zu schließen, Wert 
darauf legen, daß F größer ist während der forcierten Ausatmung als 
in der Einatmung wie es in unseren Versuchen der Fall ist. Denn 
während des Lungenkollapses ist die Systole stärker (18). Ein entgegen- 
gesetztes Verhalten oder Gleichbleiben der Schwankung bei normalen 
Lungen und normaler Herzlage müßte entschieden für eine mangel- 
hafte Kontraktion vorwiegend der äußeren Muskelschicht (Kammerbasis) 
sprechen; ein gleiches Verhalten der J-Zacke für ein schwaches 
Papillarsystem. 

Auch größere Schwankungen der Zacken innerhalb der gleichen 
Atemphase ließen auf Herzinsuffizienz schließen. Die forcierte Atmung 
kann somit wohl zu einer Funktionsprüfung des Herzens dienen. 

Um die Richtigkeit des Erbrachten weiter zu stützen, müßten 
diese Versuche ausgedehnt werden auf abnorme Herzlage, Lungen- 
Emphysem, Atelektase und Herzinsuffizienz beruhend auf Erkrankungen 
des Myokards und Vitiis cordis. 

Unsere Versuche weisen ferner darauf hin, von der forcierten 
Exspiration bei Aufnahmen von Elektrokardiogramm-Kurven ausgiebigen 
Gebrauch zu machen, da anzunehmen ist, daß derartig aufgenommene 
Kurven sich denen von direkter Herzableitung gewonnenen nähern. 


Schlußsätze. 


Unsere Versuche ergeben, daß die anhaltend verstärkte Atmung 
bei den in Ableitung I gewonnenen Kurven einen deutlichen Einfluß 
auf die Zackenhöhe des Elektrokardiogramms ausübt. Ist dies nicht 
immer für die A- und F-Zacke der Fall, so doch stets für J]. Ein 
entgegengesetztes Verhalten der Zacken, auch für Ja und Jp trifft dies 
zu, konnte nicht festgestellt werden. In der Inspiration sinken die 
Zacken bis auf eine konstante, im Exspirium wachsen sie bis zu einem 
Maximum an. In den Valsalva-Versuchen hatten die Zacken während 
des Pressens dieselben Werte wie im vorangehenden Inspirium. Der 
intrapleurale Druck übt also keinen Einfluß auf sie aus, ebensowenig 
die Frequenzänderungen und Füllungs-Verhältnisse des Herzens. Be- 
stimmend für die Form des Elektrokardiogramms während der for- 
cierten Atmung sind der veränderte Luftgehalt der Lunge, Änderung 
der Herzlage ‘und Vagus-Einflüsse. Unsere Versuche lassen sich als 
Funktionsprüfung des Herzens auffassen. Bei leistungsfähigem Herz 
und normaler Lunge findet sich für J zwischen Inspirium und Exspirium 
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ein deutlicher Unterschied. Das J des Exspiriums kann das doppelte 
der Initialzacke während des Inspiriums betragen. Die F-Zacke erfährt 
eine stärkere Ausprägung. Die Systolenlänge und ihre einzelnen Teile 
müssen im Elektrokardiogramm für normale Herzen in den verschiedenen 
Atemphasen stets gleich lang gefordert werden. Die Veränderung der 
Herzperiode findet auf Kosten der Diastole statt. 
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1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Schütz, Wilhelm: Die Epithelveränderungen am parietalen 
Blatt der Glomeruluskapsel bei Diabetes mellitus. (Virch. Arch. f. 
pathol. Anat. u. Physiol. 251; 669— 684; 1924.) 

Bei einer Anzahl mit Lipämie einhergehender Erkrankungen werden 
Veränderungen am Epithel des parietalen Blattes der Bow mann schen 
Kapsel festgestellt. Es handelt sich dabei um Auftreten hoher Epithel- 
zellen mit runden Kernen, die denen der Tubuli contorti gleichen. 
Bei Diabetes mellitus werden diese Veränderungen mit großer Regel- 
mäßigkeit bei der Mehrzahl der schweren Erkrankungen, namentlich 
der jugendlichen Individuen, festgestellt, während sie bei den milden 
Formen ganz fehlen. Die Ausdehnung kann sich auf wenige Zellen 
an der Grenze des Physiologischen bis auf die ganze Peripherie er- 
strecken. Die hohen Epithelien sind einschichtig und stehen im 
Zusammenhang mit denjenigen des zugehörigen Harnkanälchens. Eine 
Erklärung dieser Veränderung wird im Sinne einer kompensatorischen 
Hypertrophie und Tätigkeitsänderung der an die Hauptstücke sich 
anschließenden Kapselepithelien auf Grund der Fettinfiltration gegeben. 
Wieweit eine Abscheidung des Fettes durch die Nieren in den Harn 
stattfindet, und wie die beschriebene Veränderung mit einer solchen 
Absonderung in Zusammenhang zu bringen ist, bedarf noch weiterer 
Untersuchungen. Gg.B. Gruber (Innsbruck). 


Prym,P.: Circumrenale Massenblutungen beiNierengeschwülsten. 
(Virch. Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 251; 451 — 462; 1924.) 

Fall einer 59jährigen Frau, bei der ein hypernephroider, im Paren- 
chym der Niere gelegener Geschwulstknoten einen Blutungsdurchbruch 
durch die Kapsel ins Nierenbett zeigte. (Ausgezeichnete Abbildungen.) 
Perirenale Hämatome aus Nierengeschwülsten sind recht selten. Prym 
teilt die Fälle der Literatur tabellarisch mit. Die Neigung der Hyper- 
nephroidome (= Grawitzschen Geschwülste) zu Blutungen ist bisher 
nicht zu erklären. Vielleicht spielen inkretorische Umstände hier eine 
Rolle — aber, das ist nicht bewiesen. Auch an ihre atypischen Gefäß- 
verhältnisse hat man gedacht. Abgesehen von Hypernephroiden kommen 
Kavernome, gefäßreiche Rundzellensarkome und dgl. als Veranlasser 
solcher Blutungen in Frage; ebenso muß man an metastasierende 
Chorionepitheliome denken, wofür P. ebenfalls ein Beispiel mitteilen 
kann, das eine 44jährige Frau betraf. Gg.B. Gruber (Innsbruck). 


Tannenberg, Josef (Frankfurt a. M.): Über Plexusveränderun- 
gen und ihre Beziehungen zur Uraemie. (Centralbl. f. allgem. Pathol. 
u. pathol. Anat. 32; 169; 1921/22.) 

Die im Frankfurter pathologischen Institut ausgeführten Untersuch- 
ungen des Verf.s erstrecken sich auf 60 Plexus chorioidei. Dabei zeigte 
sich zunächst einmal, daß beim Coma uraemicum tatsächlich jene Ver- 
änderungen vorkommen können, die P.v. Monakow als charakteristisch 
dafür beschrieb, nämlich beträchtliche Verminderung der Zottenzahl, 
mächtige fibröse Verdickung der Zotten, Ablagerung von Schollen und 
hyalinen Massen in und zwischen den Zotten, Abflachung des Epithels 
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und Wandverdickung der Gefäße. Es fanden sich diese Veränderungen 
jedoch nicht bei allen im uraemischen Coma ad exitum Gekommenen, 
und andererseits waren sie auch dann öfters nachzuweisen, manchmal 
sogar besonders hochgradig, wenn weder klinisch noch pathologisch- 
anatomisch von Uraemie irgendwie die Rede sein konnte, so namentlich 
bei Tuberkulose und Arteriosklerose der betreffenden Individuen. 
Schließlich wurden die gleichen Veränderungen auch bei Fällen von 
nichturaemischem Coma gefunden, vornehmlich bei Epilepsie. 


Nach alledem scheint es sehr fraglich, ob diese Veränderungen 
am Plexus chorioideus überhaupt einen nennenswerten Anteil am Zu- 
standekommen des Comas, insbesondere bei der Uraemie, haben. Nur 
insoweit stimmt Verf. den Anschauungen P. v. Monakows bei, als er 
annimmt, daß die harnfähigen Substanzen, die im Blute Uraemischer 
sich durch den erhöhten Reststickstoff dokumentieren, Anregung zu 
einer Bindegewebsentwicklung in den Zotten geben können; es ist aber 
dann auch weiter anzunehmen, daß andere Stoffwechselprodukte patho- 
logischer Art oder Produkte inkretorischer Drüsen, wie sie beim Diabetes 
mellitus, bei der Epilepsie und der Eklampsie im Blute kreisen, dieselben 
Veränderungen an den Plexus verursachen können. 

E. Kirch (Würzburg). 


II. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Becher, E. (II. med. Klin. München und med. Klin. Halle): 
Studien über die Diurese durch hypertonische Lösungen von Sal- 
zen, Harnstoff, Harnstoffderivaten und Zuckern, ein Beitrag zur 
Kenntnis des Vorgangs der Harnbereitung. (Münch. Med. Wschr. 
16, 499; 1924.) 

Die bei intravenöser Injektion von Salzen, Harnstoff, Harnstoff- 
derivaten, Zuckern entstehende osmotische Hydraemie ist umgekehrt 
proportional ihrer Lipoidlöslichkeit. 

Die Hydraemie ist nicht als Ursache der Diurese anzusprechen, 
es gibt Hydraemie ohne Diurese und umgekehrt. 


Abnahme der Viskosität und Zunahme der Ultrafiltrierbarkeit des 
Serums wirken fördernd auf die Diurese, ohne daß sich gesetzmäßige 
Zusammenhänge feststellen ließen. 

N kann durch Salze und Zucker aus dem Harn nicht verdrängt 
werden, dagegen ließ sich NaCl prozentual und absolut durch N 
verdrängen. 

Es gibt anscheinend keine Diurese ohne Ausscheidung des Diu- 
retikums, jedoch kommt Ausscheidung des Diuretikums ohne Diurese 
vor. Bei rasch eintretenden starken Diuresen nähern sich zunächst 
die Konzentrationen der einzelnen FHlarnbestandteile denen des Serums, 
später entfernen sie, sich wieder voneinander. Auf der Höhe der 
Diurese leistet die Niere eine relativ geringe osmotische Arbeit. 

Die Diuretika“wirken als Sekretionsreiz hauptsächlich nur für ihre 
eigene Ausscheidung und die des Wassers. Die Ausscheidung der 
festen Bestandteile des Harns, mit Ausnahme des NaCl, wird nur 
wenig “beeinflußt. 

Die Perspiratio insensibilis konnte am normalen Kaninchen durch 
die genannten Diuretika nicht gesteigert werden. Beim nephrekto- 
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mierten Tier sind die Diuretika wirkungslos. Beim gesunden Tier 
wirken die Diuretika in der Hauptsache renal. 
Schoenewald (Bad Nauheim). 

Hess und Pollak (Wien): Zerebrale Dyspnoe (Med. Klin. 11; 
1422, 1924.) 

Bei einer Anzahl dyspnoischer Zustände bei Diabetes, perniciöser 
Anämie, beginnender arteriosklerotischer Encephalitis epidemica, deren 
neurogene Natur auch aus klinischen Gründen zu vermuten ist, fanden 
sich regelmäßig anatomische Veränderungen im Gebiet des: Locus 
coeruleus, sodaß dieses Gebiet neben den schon bekannten die Atmung 
regulierenden Zentren als respiratorisches Zentrum zu betrachten ist. 

v. Lamezan (Plauen). 

Koch, E. (Köln a. Rh.): Über den depressorischen Gefäßreflex 
beim Karotisdruckversuche am Menschen. (Münch. Med. Wschr. 
22; 704; 1924.) 

Beim Karotisdruckversuch am Menschen läßt sich außer dem 
Herzreflex ein depressorischer Gefäßreflex nachweisen. Die Blutdruck- 
senkung dabei ist um so größer, je höher der Blutdruck vorher war. 

Ein etwaiger negativer Ausfall dieses Reflexes kann entweder 
dadurch bedingt sein, daß der ausgeübte Druck gar nicht den Aus- 
lösungsort trifft oder daß die Blutdrucksenkung durch drucksteigernde 
Momente kompensiert wird. Schoenewald (Bad Nauheim). 


Hering, H. E. (Köln a. Rh.): Der Sinus caroticus an der Ur- 
sprungsstelle der Carotis interna als Ausgangsort eines hemmen- 
den Herzreflexes und eines depressorischen Gefäßreflexes. (Gleich- 
zeitig 2. Mitteilung über den Karotisdruckversuch.) (Münch. Med. 
Wschr. 22; 701; 1924.) 

Druck auf den freigelegten Sinus Caroticus löst bei Hunden, 
Katzen und Kaninchen einen hemmenden Reflex auf das Herz und 
einen depressorischen Reflex auf die Gefäße aus, rechts meist stärker 
als links. Der Gefäßreflex kann unabhängig vom Herzreflex auftreten. 
Infolge des Gefäßreflexes sinkt der arterielle Blutdruck und zwar um 
so stärker, je höher der Blutdruck zuvor war. Der Herzreflex be- 
wirkt ebenfalls Senkung des Blutdrucks, dieser wirkt schneller, jener 
nachhaltiger. 

Kompression der Karotis communis, der Karotis externa oder 
interna löst an anderer Stelle als in der Sinusgegend die Reflexe 
nicht aus, wenn nicht indirekt durch Zerrung usw. 

Nicht nur Druck von außen, sondern auch Druck von innen löst 
die Sinusreflexe aus, so auch die Ausdehnung der Sinusgegend durch 
intraarterielle Drucksteigerung. Eine Blutdrucksteigerung in der Sinus- 
gegend setzt den allgemeinen Blutdruck und den Druck in den Gehirn- 
arterien herab, während eine Druckabnahme in der Sinusgegend das 
- Gegenteil bewirkt. Die Anspruchsfähigkeit der Sinusreflexe ist größer 
als der durch den N. depressor vermittelten Aortenreflexe. 

Die Wirkung des Verschlusses der beiden Karotides communes 
zeigt, daß die Sinusreflexe tonische Reflexe sind. Die Sinusreflexe 
werden durch Nerven vermittelt, die vom Sinus zum Ganglion cer- 
vicale superius des Sympathicus ziehen; ihnen entsprechen beim 
Menschen wohl die N. carotici interni. 
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Schaltet man die Sinusreflexe und die N. depressores aus, die 
bekanntlich auch tonisch innerviert sind, so steigt der Blutdruck beim 
Hund zu sehr hohen Werten an (bis über 250 mm Hg), was für die 
Erklärung des arteriellen Hochdrucks beim Menschen wahrscheinlich 
eine Rolle spielt. 

In der Chloroformnarkose wird besonders der Herzreflex gesteigert; 
beide Reflexe sind ihr gegenüber sehr widerstandsfähig und überdauern 
bei weitem den Lid- und Cornealreflex. 

Mit der Entdeckung dieser Sinusreflexe wird das reflektorische 
Zustandekommen der Herzwirkung beim Karotisdruckversuch beim 
Menschen bewiesen. Ebenso Hering’s Angabe, daß die Teilungs- 
stelle der Karotis communis der praedilektive Auslösungsort jenes 
Reflexes ist. 

Außerdem ist durch den Tierversuch erwiesen worden, daß vom 
Sinus caroticus auch ein depressorischer Gefäßreflex ausgeht. Beim 
Karotisdruckversuch läßt sich dieser auch am Menschen feststellen, 
und zwar kann hierbei eine erhebliche Blutdrucksenkung eintreten. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 


II. KLINIK. 
a) Herz. 


Price, George, E.: Paralysis of the left recurrent laryngeal 
nerve. (Journ. of the Am. med. Ass. 82; 1251; 1924.) 

Daß Mitralstenose die Ursache einer linksseitigen Stimmband- 
lähmung sein kann, wurde zuerst von Ortner im Jahre 1897 bemerkt. 
Im Laufe der Jahre sind viele Erklärungen hierfür gegeben. Price 
teilt einen Fall linksseitiger Recurrensläihmung mit, wo Besserung nach 
Behandlung der Herzerkrankung eintrat und nimmt als wahrschein- 
liche Erklärung an, daß der Nerv zwischen der linken Arteria pul- 
monas und der Aorta oder dem Ligamentum aortae gequetscht wurde. 

van Wely (Haag). 

Donnally, H., H.: Congenital mitral stenosis. (Journ. of the 
Am. med. Ass. 82; 1318; 1924.) 

In der Literatur sind 11 Fälle einer kongenitalen Stenose der 
Valvula mitralis zu finden. 

Donnally fügt diesen einen 12. Fall hinzu, wo die Stenose mit 
Hypoplasie der linken Kammer und Vorkammer, rudimentärer Anlage 
der Aorta und anderen Entwicklungsstörungen kombiniert war. Das 
Kind lebte 21/, Tage. — Vier Zeichnungen erläutern den Text. 

van Wely (Haag). 


b) Gefäße. 


Deneke: Die Aorta im Röntgenbilde. (Dtsch. Med. Wschr. 10; 
1924.) 

Bei der Besprechung der normalen anatomischen Verhältnisse 
wird hervorgehoben, daß aus der Weite, die das Aortenrohr an den 
sichtbaren Stellen hat oder zu haben scheint, niemals ein Rückschluß 
auf die Weite des Klappenringes möglich ist. Das erste Stadium der 
Aortensklerose zeigt sich hauptsächlich in einer Verlängerung der 
Aorta, die im Alter fast als physiologisch anzusehen ist und auch bei 
Hypertonikern und bei Aorteninsuffizienz kaum fehlt. Im zweiten 
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Stadium tritt die Verbreiterung des Rohres, die bei Aortensklerose 
fast stets als gleichmäßige zylindrische Erweiterung sichtbar wird, auf. 
Sackartige Erweiterung nicht syphilitischer Natur ist sehr selten. Die 
Differentialdiagnose zwischen Arteriosklerose und Syphilis der Aorta 
ist nicht immer einfach. Eine Erweiterung bei mäßiger Schattentiefe 
spricht besonders in mittleren Jahren für Lues. Die Aortenaneurysmen 
können einzig und allein nur durch das Röntgenbild festzustellen sein. 
Mehrfache Aneurysmen bei demselben Patienten sind nicht selten. 
Aneurysmen der Bauchaorta sind schwer darzustellen, die Differential- 
diagnose gegen Mediastinaltumoren ist oft schwierig: der Rand eines 
Aneurysmas zeigt nie knollige Vorsprünge, wie dies bei Drüsentumoren 
der Fall ist. Grünbaum (Bad Nauheim). 


Rosenberg und Munter: Zur Frage der renalen und extra- 
renalen Bilutdrucksteigerung. (Dtsch. Med. Wochschr. 42; 1924.) 

Nach einer zusammenfassenden kurzen Darstellung über den 
gegenwärtigen Stand unserer Auffassung von der Entstehung der 
Hypertension und ihren Zusammenhang mit renalen Erkrankungen 
wird eine Reihe von Fällen von Nierenerkrankung mit Obduktions- 
befund besprochen. Bei zystischer Degeneration beider Nieren zeigte 
sich keine oder nur geringe Hypertonie und Herzhypertrophie. Nur 
in einem Falle war infolge gleichzeitig bestehender Glomerulonephritis 
der Blutdruck erhöht. Auch in Fällen von pyelogischer Schrumpfniere, 
von eitriger Pyelonephritis und von Nierentuberkulose bestand 
keine Steigerung des Blutdruckes und keine Herzhypertrophie. Die 
Erkenntnisse, die an einem größeren Material schwerer einseitiger 
Nierenerkrankung gewonnen wurden, bestärkten in der Auffassung, 
daß die Erkrankung nur einer Niere nicht imstande ist durch Be- 
hinderung der Blutzirkulation in der Niere eine nennenswerte Hyper- 
tonie und Herzhypertrophie zu erzeugen. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Kraft, J. (Leningrad): Einfluß der Herzmittel auf den Rhyth- 
mus der peripheren Gefäße. (Pflügers Arch. 204; 491; 1924.) 

Die Versuche wurden an dem nach Krawkow hergestellten 
Kaninchen-Ohr-Präparate ausgeführt. Es zeigte sich bei Einwirkung 
der Herzmittel der Digitalisgruppe (Digitalin, Strophantin, ferner bei 
Convallamarin, Helleborein, Periplocin, Apocynin) das Auftreten von 
Gefäßverengerung und bei Steigerung des Durchströmungsdruckes 
rhythmische Gefäßweitenschwankungen. Am stärksten ausgeprägt traten 
die rhythmischen Kontraktionen bei der Digitalinwirkung auf. 

Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 

Stadelmann (Berlin): Therapeutische Verwendung von Extrakt. 
Apocyni cannabini fluidum bei Herzkrankheiten. (Med. Klin. 20; 
1395; 1924.) | 

Das Extrakt. Apocyni cannabini fluidum wird aus dem Wurzel- 
stock der in Virginien einheimischen Pflanze Apocynum cannabinum L. 
gewonnen und in Amerika, Italien und Rußland bei Herzkrankheiten 
viel angewandt. S. hat das Präparat in einer großen Zahl von Fällen 
angewandt, konnte sich aber im allgemeinen von einem deutlichen 
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Nutzen des Präparates nicht überzeugen. Das Extr. Apocyni canab. fi. 

ist nicht nur in seiner Wirkung sehr unzuverlässig, sondern ruft häufig 

sehr unangenehme Nebenwirkungen von seiten des Herzens hervor. 
v. Lamezan (Plauen). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Fischer, Bernhard: Der Entzündungsbegrifi. Groß-Oktav- 
Format. 47 Seiten. (Verlag von J. F. Bergmann, München 1924). 
Preis: 1,50 RM. 

In den letzten Jahren war der Streit der Meinungen im Lager 
der Pathologen groß, als es sich handelte, sich auf einen Entzündungs- 
begriff festzulegen. Ribbert, Anhoff, Schroder, Rößle, Lubarsch, 
Dietrich,Beitzke,Ricker haben dazu Stellung genommen. Marchand's 
umfassende Darstellung des Entzündungsproblems ist erst kürzlich im 
Handb. d. allgem. Pathologie von Krehl und Marchand erschienen 
und allerneustens hat v. Baumgarten aus der Zurückgezogenheit 
seines Otiums ebenfalls die Stimme kräftig zu diesem Thema vernehmen 
lassen. Der Streit hat nicht zu guter Einigung führen können. Als 
bei der letzten Tagung der deutschen Pathologen sich eine vielfach 
auseinander gehende Auffassung der Entzündung der einzelnen an der 
Aussprache Beteiligten zu erkennen gab, hat Lubarsch, der eine von 
den Referenten, sein Schlußwort mit einem ganz unmerklich geänderten 
Vers aus Goethe’s Faust begonnen: 


„Das ist nur Zauberei, Du leicht verführter Thor! 
Denn jedem kommt sie wie sein Liebchen vor.“ 


Es ist reizvoll und ist auch nicht müßig, daß die im Meinungs- 
streit geäußerten Vorstellungen der einzelnen im Druck erscheinen 
und in breiterer Begründung den Fachgenossen zugänglich werden. 
Auch Bernhard Fischer griff damals lebhaft in die Aussprache ein 
und trat geradezu für eine Art Funktionsbereitschaft der Stütz- und 
Gefäßgewebe ein, im Schädigungsfall lokal entzündlich zu wirken. Nun 
liefert er in der vorliegenden Schrift eine ausführliche Abhandlung 
welche die Berechtigung, ja praktische Notwendigkeit der Beibehaltung 
des Entzündungsbegriffes kritisch dartut. Er sagt: „Die Entzündung 
ist die Summe aller lokalen Reaktionen des Gefäß- und Stützgewebs- 
apparates auf lokale Gewebsschädigungen. Diese Reaktionen beruhen 
auf einer primären, verdauenden Fähigkeit der Stütz-Substanzen, ins- 
besondere des Mesenchyms und führen zu einer direkten Einwirkung 
auf die Gewebsschädigung und vielfach auf die Gewebsschädlichkeit, 
sie führen zur Reinigung des Gewebes von Fremdstoffen“. Nicht die 
Keimblattabstammung, sondern die Stützgewebsdifterenzierung (Glia!) 
ist maßgebend für die Übernahme entzündlicher Funktionen. Es ist 
zweckmäßig von den Reaktionen des Gefäßstützgewebs- 
apparates zu sprechen, um damit den komplexen Charakter dieser 
Reaktionen und ihre Verknüpfung durch lokale nervöse Reflexmechanismen 
gleichzeitig zum Ausdruck zu bringen. — Die Schrift ist sehr lebendig 
gehalten und regt in vieler Beziehung an. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Für die Schriftleitung veranwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Plauen i. V., Dittrichplatz 14. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden u. Leipzig. — Druck: Andreas & Scheumann, Dresden 19, 
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HERZHEILBAD UND KOHLENSÄUREBÄDERKUR. 
Von 
Dr. Gotthelf Marcuse (Bad Kudowa). 


Das seit einigen Jahrzehnten in Gebrauch gekommene Wort „Herz- 
heilbad“ ist keine ganz zutreffende Bezeichnung; der richtigere Aus- 
druck wäre „Kurort für Herzkranke“. Wenn wir aber das nun einmal 
übliche Wort „Herzheilbad“ annehmen, so müssen wir doch sagen, 
daß diese Bezeichnung sowohl ihrer historischen Entstehung nach, 
als auch den Begriffen der Balneologie entsprechend untrennbar mit 
denjenigen Kurorten verknüpft ist, deren hauptsächlichstes und wich- 
tigstes Kurmittel natürliche Kohlensäurebäder sind. Nun ist vor 
kurzem eine Arbeit von Franz Cohn und Charlotte Cohn-Wolpe 
über „Erfahrungen mit den Blutdruck herabsetzendem Mittel De- 
pressin“!) erschienen, in deren Einleitung u. a. Folgendes gesagt wird: 
„Es wird bei der Diskussion (— nämlich darüber, ob Patienten mit 
arterieller Hypertonie in ein Herzheilbad gehören oder nicht. D. Verf. —) 
ganz außer acht gelassen, daß der Begriff „Herzheilbad“ und CO;- 
Badekur ja nicht immer identisch zu sein braucht. Der Herzkranke, 
der gar keine CO,-Bäder nehmen kann — und jeder beschäftigte 
kritische Badearzt wird alljährlich eine größere Reihe solcher Kranken 
behandeln —, findet in den betreffenden Kurorten alle diejenigen 
Möglichkeiten vereint, die ihm auch ganz ohne CO,-Bäder von größ- 
tem Vorteil sind, wie Klima in mittlerer Höhenlage, Gelegenheit zu 
Liegekuren im Walde, zu ebenen oder sanft ansteigenden Spazier- 
gängen, bequeme Unterkunft mit geeigneter Diät und vor allem Ärzte, 
die in der Behandlung Herzkranker spezielle Erfahrungen besitzen und 
die im Bade unter viel günstigeren Umständen unter Ausschaltung 
aller beruflichen und häuslichen Erregungen und Verpflichtungen kör- 
perlich und seelisch einwirken können, als dies zu Hause denkbar ist.“ 


Wenn mit diesen Worten gemeint wäre, daß immer wieder einige 
Patienten in die Herzheilbäder kommen, die so schwer krank sind, 
daß sie keine Bäder mehr nehmen können, die also in das Herzheil- 
bad nicht gehören, — meist sind es Kranke, die vorher nicht den 
Rat ihres Hausarztes eingeholt haben, sondern aus eigenem Antriebe 
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in den Badeort reisen, das Bad als ultimum refugium betrachten, — 
daß aber der Badearzt, um ihnen nicht die letzte Hoffnung zu nehınen, 
sie trotzdem da behalten und sie mit den anderen ihm zur Verfügung 
stehenden Mitteln behandeln kann, so würde man sich natürlich damit 
einverstanden erklären müssen. Das haben aber die Verfasser offen- 
bar nicht gemeint; sie meinen vielmehr, daß alle Fälle mit schwererer 
arterieller Hypertonie und stärkeren sklerotischen Beschwerden für 
eine Kur mit CO,-Bädern entweder ungeeignet sind, oder daß bei 
ihnen CO,-Bäder nur in „allervorsichtigster Dosierung“ und jedenfalls 
nur nebenbei in Frage kommen, daß sie aber trotzdem in die „Herz- 
heilbäder“ gehören. Aus dem obigen Zitat geht indessen hervor, daß 
sie die therapeutischen Einwirkungen, die die Verfasser an die Stelle 
der CO,-Bäder setzen, auch in jeder beliebigen Sommerfrische in mitt- 
lerer Höhenlage unter sachverständiger ärztlicher Leitung haben können. 


Das ist ein Widerspruch, der durch die Lektüre der dann folgen- 
den Kasuistik noch verstärkt wird. Es handelt sich um 6 Fälle von 
Arteriosklerose mit Hypertonie. Nur bei 3 Fällen ist Herzinsuffizienz 
notiert, die aber nur bei Fall 2 stärker gewesen zu sein scheint, da 
in den beiden anderen Fällen schon bei Beginn der Kur vorsichtig 
dosierte CO,-Bäder vertragen wurden. Hier sei nebenbei bemerkt, daß 
es sich mit den „vorsichtig“ dosierten CO,-Bädern ähnlich verhält, wie 
mit der sog. „milden“ Hydrotherapie: sie strengen den Patienten unter 
Umständen mehr an, als etwas mutiger dosierte, weil bei ihrer An- 
wendung die Reaktion im hydriatischen Sinne entweder gar nicht, oder 
verzögert und unvollkommen eintritt. Dieser Fall wäre also der einzige, 
der zunächst für CO,-Bäder ungeeignet war. Die übrigen 5 Fälle 
waren, soweit ich aus der Beschreibung ersehen kann, durchaus für 
eine Kur mit CO,-Bädern geeignet. 


Ich stehe, wie viele andere, auf dem Standpunkt, daß man Kranke 
mit arterieller Hypertonie auch höherer Grade, die keine wesentlichen 
Erscheinungen von Herzinsuffizienz zeigen, mit gutem und dauerndem 
Erfolge natürliche Kohlensäurebäder als Hauptkurmittel nehmen lassen 
kann, und habe diese Ansicht in einer im vorigen Jahre erschienenen 
Arbeit!) ausführlich auseinandergesetzt und begründet. Daß diese An- 
sicht nicht vereinzelt ist, sondern von durchaus kompetenten Beurteilern 
geteilt wird, geht auch aus einer neuerdings erschienenen Arbeit von 
Strauß?) hervor, der ausdrücklich auch Fälle von Nierensklerose, bei 
denen bekanntlich sehr hohe Grade von Hypertonie zur Beobachtung 
kommen, für CO,-Badekur für geeignet hält und sie dementsprechend 
den Herzheilbädern, die er mit den Kurorten mit natürlichen CO;- 
Bädern identifiziert, überweist. Ich habe in meiner oben zitierten Arbeit 
auch Fälle von Hirnsklerose mit hohem Blutdruck beschrieben, die 
Kranken hatten sogar längere oder kürzere Zeit vor Antritt der 
Badereise einen apoplektischen Insult erlitten, die ich trotzdem mit 
gutem Erfolge habe baden lassen. 


ı) Marcuse, Über die Beeinflussung der arteriellen Hypertonie durch Kuren 
mit CO,-Bädern. Fortschritte der Medizin. 1924. Nr. 12. 

2) Strauß, Über die Wahl von Kurorten. Ztschr. f.ärztl. Fortbildung. 1925. Nr. 5 
Leider führt Strauß unter den Kurorten mit natürlichen CO,-Bädern nicht ein 
einziges der hierher gehörigen bekannten ostdeutschen Bäder an. 
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Ich resümiere: Herzheilbäder sind Kurorte, deren wichtigstes 
Kurmittel natürliche CO,-Bäder sind. Kranke mit arterieller Hyper- 
tonie jedes Ursprungs und jedes Grades, die keine wesentlichen Er- 
scheinungen von Herzinsulfizienz bieten, sind für die Ilerzheilbäder 
durchaus geeignet, nicht wegen der klimatischen, diätetischen und 
psychischen Einwirkungen, die nicht unterschätzt werden sollen, die sie 
aber ebensogut in einer beliebigen Sommerfiische finden können, 
sondern gerade wegen der natürlichen CO,-Bäder, mit denen man 
derartige Kranke ohne Bedenken und mit gutem Erfolge behandeln 
kann. — 


REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Ellermann, V. (Kopenhagen): Ein Fall von Myelom mit Mye- 
lose der Organe und leukämischer Blutveränderung. (Zentralbl. f. 
allgem. Pathol. u. pathol. Anat. 34; 33; 1923/24). 

Bei multiplen Myelomen ist eine Myelose der Organe erst sehr 
spärlich beobachtet worden, ein deutliches leukämisches Blutbild dabei 
bisher anscheinend überhaupt noch nicht. Ellermann beschreibt 
hier nun einen durch die Sektion geklärten Fall, bei dem bemerkens- 
werterweise beides vorhanden war. Es fanden sich nämlich bei einem 
48jährigen Mann mehrere Myelome und zwar Myeloblastome in den 
Wirbelkörpern und Rippen, ferner eine Myelose in Leber, Nieren und 
Lymphdrüsen und weiterhin massenhaft Myeloblasten im Blute. 
Ellermann glaubt, daß es sich hier um primäre Myelome mit dadurch 
bedingter sekundärer Myelose und Leukämie handelt; ein nur zufälliges 
Zusammentreffen von echter, selbständiger Myeloblastenleukose mit 
Myelomen hält er für sehr unwahrscheinlich. Jedenfalls fordert der 
interessante Fall zu einer sorgfältigen Untersuchung des Blutes und der 
Organe in kommenden Fällen auf. E. Kirch (Würzburg). 


Petri, Else (Berlin - Neukölln): Zur Kenntnis der xanthoma- 
tösen Gewebsumwandlung: Haemangioma xanthomatosum. Mit 
drei Textabbildungen. (Centralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. 
34; 1; 1923.) 

Bei der Sektion einer 79 jährigen, ikterischen, an Gallenblasen- 
karzinom verstorbenen Frau wurde als Nebenbefund ein etwa hasel- 
nußgroßer, dem oberen Teil des Ileums breitbasig aufsitzender Tumor 
beobachtet, der sich histologisch als kavernöses Hämangiom erwies, 
mit ausgedehnter xanthomatöser Umwandlung der Blutgefäßendothelien, 
die in der Hauptsache durch doppeltbrechende Fette bedingt war. 
Dieser: interessante und neuartige Fall bildet ein Analogon zu den 
vom Referenten erstmalig beobachteten und eingehend untersuchten 
Fällen von xanthomatösen polyzystischen I.ymphangiomen (Zieglers 
Beitr. z. pathol. Anat. 70; 75; 1922). Gleichzeitig liefert der Fall 
einen weiteren Beweis dafür, daß alle möglichen Zellelemente durch 
Einlagerung fettartiger Massen sekundär in Nanthomzellen umgewandelt 
werden können. Auf eine Ilypercholesterinämie ist zwar leider hier 
nicht untersucht worden, doch ist eine solche im Hinblick auf den 
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allgemeinen Ikterus und die Ursache desselben mit Sicherheit anzu- 
nehmen. E. Kirch (Würzburg). 


Prym, P. (Bonn): Über Trichinose beim Menschen. (Centralbl. 
f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. 34; 89; 1923/24). 

Aus der vorliegenden Mitteilung Pryms, die sich auf 2 eigene 
Sektionsfälle von menschlicher Trichinose stützt (25 jähriger bzw. 
44 jähriger Mann), ist an dieser Stelle folgendes von Interesse: Über- 
einstimmend mit den bisher beim Menschen erhobenen Befunden er- 
gaben sich hier leichte Ergüsse in den serösen Höhlen, hämorrha- 
gische Lungenherde, Fettleber, geringe Schwellung der Darmschleim- 
haut mit multiplen Blutungen, deutliche Mesenterialdrüsenschwellung, 
sowie in einem Fall auch Milzschwellung. Im Herzmuskel wurde 
histologisch beidemal diffuse fettige Degeneration und ausgedehnte 
fleckige Myokarditis mit Leukozyteninfiltration festgestellt. Bemerkens- 
werterweise gelang der Nachweis von lebenden Trichinellen auch in 
den serösen Höhlen, nämlich in Herzbeutelflüssigkeit, Bauchhöhle, 
Pleurahöhlen und Liquor cerebrospinalis; derartige Befünde sind bisher 
beim Menschen kaum beobachtet worden. P. Prym nimmt an, daß 
die Trichinellen von den Nachbarorganen her (Herzmuskel, Mesenterial- 
drüsen oder Darmwand, Lungen, Gehirn) durch aktive Wanderung in 
die serösen Höhlen hineingelangt sind. E. Kirch (Würzburg). 


Berlet, Karl (Erlangen): Über die Arterien des menschlichen 
Magens und ihre Beziehungen zur Ätiologie und Pathogenese des 
Magengeschwürs. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 30, 472, 1924). 

Die vorliegenden, auf Veranlassung Hauser’'s im Erlanger patho- 
logischen Institut ausgeführten Untersuchungen des Verf.s über die 
Arterien des menschlichen Magens führten zu folgenden Ergebnissen: 

In der arteriellen Gefäßversorgung der vorderen und hinteren 
Magenwand besteht kein wesentlicher Unterschied. Die beiden Magen- 
flächen werden von einem vertikal verlaufenden Kanalsystem groß- 
kalibriger Arterienzweige durchzogen, das untereinander durch senkrecht 
abgehende starke Anastomosen in Verbindung steht. Im Gegensatz zu 
der großen Kurvatur und den beiden Magenflächen ist die kleine 
Kurvatur von einem viel feineren Netz zarter Arterien versorgt, die an 
der Cardia noch wenig stärker und am dünnsten in der Umgebung des 
Pylorus sind. Hinsichtlich der Zahl der Gefäße besteht kein so aus- 
gesprochener Unterschied. Nur in der pars pylorica ist die Gefäß- 
versorgung auffallend spärlicher. Am Pylorus und seiner Umgebung 
zeigten die Gefäße eine eigentümliche Aufreiserung und einen hori- 
zontalen Verlauf. Die Anastomosen sind zart, dünn und lang oder 
fehlen meist ganz. Längs der ganzen kleinen Kurvatur, besonders auch 
an der Cardia, zeigen die Arterienäste Neigung, in derselben Weise zu 
verlaufen. In allen Teilen des Magens nimmt das Volumen der großen 
und kleinen Arterien vom Fundus zum Pylorus hin ab. 

Somit stimmen die Ergebnisse des Verf.’s fast völlig überein mit 
denjenigen anderer Autoren, und es darf als erwiesen betrachtet werden, 
daß tatsächlich an der kleinen Kurvatur und der Pylorusgegend be- 
sondere anatomische Gefäßverhältnisse bestehen und die Blutzufuhr 
hier schlechter ist als in den übrigen Magenabschnitten. Die Arterien 
sind infolgedessen einerseits prädisponiert für Zirkulationsstörungen, 
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andererseits können sie, wenn einmal eine solche eingetreten ist, diese 
viel schwerer und langsamer durch einen Kollateralkreislauf ausgleichen. 
Unterstützend mögen dabei die schlechte Kontraktionstähigkeit der 
Schleimhaut im Bereich der kleinen Kurvatur und die dort bestehenden 
innigeren Beziehungen der Gefäße zur Muskulatur mitwirken. 

Diese Feststellungen wendet Verf. dann auf die Atiologie und 
Pathogenese des menschlichen Magengeschwürs an. Unter Ablehnung 
der mechanischen Theorie Aschoffs tritt er entschieden für die von 
seinem Lehrer Hauser stets verfochtene Gefäßtheorie ein, durch 
welche gleichzeitig Ursache, Sitz, Form und Chronischwerden der 
Geschwüre erklärt werden könne. Verf. schließt mit folgender Zusammen- 
fassung: „Der Zusammenhang von Geschwür und Zirkulationsstörungen, 
welcher Art sie auch seien, ist durch die Untersuchungen über die 
Gefäßversorgung des Magens neuerdings bestätigt worden. An der 
Gefäßtheorie im weitestgehenden Sinn, d. h. die neurogene Theorie 
als Hilfshypothese derselben aufgefaßt, muß nach unserem heutigen 
. Wissen festgehalten werden“. E.Kirch (Würzburg). 


Schinz, Emmi: Zur Kenntnis der multiplen, knotigen Hyper- 
plasie der Milzpulpa. (Virch. Arch. 252; 89; 1924). 

Bei einem 18 jährigen Mädchen, das an eitriger Cerebrospinal- 
meningitis gestorben war, fand sich eine auffallend große Milz (17:12:4 cm), 
die an der Konvexität, namentlich auf der Unterseite eine Anzahl 
leicht vorgebuckelter Knoten von Erbsen- bis Nußgröße, schwamm- 
artigem Gefüge und hellerem, roten Aussehen — ohne Follikel und 
Trabehel — erkennen ließ. Histologisch: Pulpa-Flyperplasie mit wenig 
und nur schwach ausgebildeten Follikeln, wenig Trabeheln und engen 
Blutsinus. Es handelt sich um echte Tumoren. Die Frage, ob Ha- 
martien im Spiel, löst Autor nicht. Gg.B.Gruber (Innsbruck). 


Gey, Rudolph: Zur pathologischen Anatomie der Leuchtgas- 
vergiftung. (Virch. Arch. 251; 95, 1924). 

Eine direkte Leuchtgaseinwirkung auf das Herz ist vorläufig noch 
nicht bewiesen. Die Veränderungen, die man am Herzen findet, können 
ganz verschiedener Natur sein; sie betreffen das Muskelgewebe, oder 
auch die Gefäße, oder sie sind, besonders was die Blutungen anbelangt, 
vielleicht überhaupt nur bedingt durch die veränderte Blutbeschaffenheit. 
Manchmal ist an dem Herzen überhaupt nichts zu finden. — Gey hat 
das Herz in 19 Fällen untersucht. 9, also nahezu 50°/, zeigten deutliche 
Blutungen in die Papillarmuskelspitzen der Mitralis, während in denen 
der Tricuspidalis solche niemals zu finden waren. Zwei Herzen zeigten 
Endokard-Blutungen an der linken Kammerwand, ein anderes wies 
parenchymatöse Degeneration des Herzfleisches auf. Viermal findet 
sich Herzhypertroplfie, einmal Herzerweiterung. Dem Lebensalter nach 
war der jüngste Fall 3 Jahre, der älteste 68 Jahre alt. Zwischen Ver- 
giftung und Tod lagen neun Stunden bis neun Tage. Die Dauer der 
Einwirkung des Leuchtgases, also die Schwere der Vergiftung in Be- 
ziehung zu setzen zu den Blutungen im Herzmuskel dürfte nicht angängig 
sein. Am stärksten waren: die Blutungen bei jungen, kräftig gebauten 
Männern. Fast alle Fälle hatten Erweichungsherde und Blutungen im 
Gehirn, meist im Linsenkern. Keiner *der Fälle wies eine ausgedehnte 
parenchymatöse und intertitielle Myokarditis auf. Wenn auch im engen 
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Anschluß an die Blutungen gewisse Entzündungserscheinungen vorlagen. 
Zweimal bestand Nekrose und hochgradigste Entzündung im Ilerz- 
muskel ohne Blutaustritte. Umgekehrt kamen auch Schwielen, hyaline 
Veränderungen und Kalkablagerungen in der Spitze, selbst ausgedehndeste 
Blutungen ohne Entzündungserscheinungen vor. Es fragt sich, ob 
Blutung oder Entzündung das primäre ist, was Gey zugunsten der 
Blutungen entscheidet. Jedoch gibt er zu, daß das Kohlenoxydblut 
auch ohne Blutaustritte auf das Herzfleisch schädigend einwirken und 
so Entzündung auslösen könne. Die Blutungen sind Diapedesis- 
Blutungen, offenbar Folgen gewaltiger Gefäßerweiterungen infolge 
Lähmung des vasomotoren Zentrums. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


v. Zalka, E.: Zwei Fälle von tuberkulöser Aortenperforation. 
(Virch. Arch. 251; 685; 1924). 

Aortentuberkulose ist selten, ob sie nun von außen oder innen 
zustande kommt. Mitteilung zweier Fälle von Aortentuberkulose, welche 
von außen her (von einer Spondylitis tuberculosa bei einem 22 jährigen 
Mann, von einer adventitiellen Wandtuberkulose her bei einem 29 jährigen 
Mann) die Aorta zur Eröffnung gebracht hatten. Im ersten Fall war 
eine Fistel eines prävertebralen tuberkulösen Abszesses in der Aorta 
entstanden, andererseits Fisteln durch die Rückenhaut nach außen; 
im zweiten Fall kam es zu einem Aneurysma spurium mit der Pulmonal- 
arterie und zu einem Durchbruch ins Perikard mit Hämoperikardium 
bei fibrinös-tuberkulöser Perikarditis. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Seikel, Richard (Würzburg): Ependymitis ulcerosa und Riesen- 
zellenleber bei Lues congenita. (Zentralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. 
Anatom. 33; 337; 1922/23). 


Bei der Sektion eines am 5. Lebenstage verstorbenen weiblichen 
Kindes mit kongenitaler Lues konnte ein Befund erhoben werden, der 
vorher noch nie beobachtet worden zu sein scheint, nämlich eine 
spezifisch-luetische Ependymitis ulcerosa und zwar in den Hinter- 
hörnern der Seitenventrikel. Die Geschwüre waren durch ihren Gehalt 
.an fettsäurereichen Körnchenkugeln, an fettsaurem Kalk (vornehmlich 
in Myelintrümmern) und an amorphem Eisen ausgezeichnet. Ihre luetische 
Natur konnte durch die Anwesenheit von Spirochaeten sichergestellt 
werden. Es ist anzunehmen, daß sie durch Wirksamkeit des spezifischen 
Virus und Einwanderung der Spirochaeten vom Liquor cerebri aus 
entstanden sind. 

Gleichzeitig zeigte in diesem Falle die diffus zirrhotische Leber 
gewisse Sonderheiten, vor allem auffallende Leberriesenzellen in so 
ungewöhnlichen Mengen, daß sie die bei weitem größte Masse der Paren- 
chymzellen ausmachten und zu der Bezeichnung „Riesenzellenleber“ 
Veranlassung gaben. Im einzelnen wiesen solche Riesenzellen bis zu 
50 intakte Leberzellkerne im Schnittpräparat auf. Außerdem enthielt 
die Leber noch „verkümmerte“ Leberzellen, d.h. solche mit gallepigment- 
reichem, kleinem rundlichen Zelleib und mit kommaförmigem ex- 
zentrischen Kern; Übergangsformen von diesen zu normalen Leberzellen 
waren spärlich vorhanden. Det Arbeit sind 2 sehr gute Abbildungen 
beigegeben. E. Kirch (Würzburg). 
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Segre, Riccardo und Kellner, Ernst (Wien): Über die 
sogen. oedematöse Durchtränkung der Arterienwand. (Zentralbl. f 
allgem. Pathol. u. pathol. Anatomie 32; 561; 1921/22). 

Die vorliegende, aus der Sternbergschen Prosektur stammende Ar- 
beit ist eine Nachprüfung der Angaben Wiesels, daß die sog. ödema- 
töse Durchtränkung der Arterienwand eine große klinische Bedeutung 
habe und zwar durch Beeinträchtigung der Funktionstüchtigkeit des be- 
treffenden Blutgefäßes. Verff. fanden die fraglichen Veränderungen in 
nicht weniger als 53 von 63 wahllos untersuchten Fällen. Aus dieser 
Häufigkeit, ferner aus der festgestellten Unabhängigkeit dieser Ver- 
änderung von der Art der Erkrankung und vor allem aus der völligen 
Reaktionslosigkeit der Gefäßwand ziehen Verff. den Schluß, daß es sich 
dabei nicht um eine wesentliche, intravital entstandene Gefäßerkrankung 
handelt, die irgendeine Bedeutung für den Krankheitsverlauf haben 
könnte, sondern daß sie höchstwahrscheinlich durch agonale oder auch 
postmortale Vorgänge zustandekommt. E. Kirch (Würzburg). 


Gerlach, W. (Basel): Über einen Fall von Typhusmeningitis 
bei plazentarer Infektion. (Centralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anatom. 
34; 404; 1924). 

Eine 24 jährige Frau erkrankte einen Tag, nachdem sie ein männ- 
liches Kind zur Welt gebracht hatte, an einem bakteriologisch sicher- 
gestellten Typhus abdominalis. 16 Tage später starb sie; die Sektion 
ergab einen Dünn- und Dickdarmtyphus im Stadium der beginnenden 
Lösung der Geschwürsschorfe. Das anfänglich gesunde Kind erkrankte 
an seinem 15. Lebenstage gleichfalls und starb tagsdarauf an einer 
eitrigen diffusen Leptomeningitis, die, wie die bakteriologische Uhnter- 
suchung eindeutig ergab, durch Typhusbazillen verursacht war. Im 
übrigen war der makroskopische Sektionsbefund negativ; mikroskopisch 
fand sich eine eitrige Meningitis mit reichlichem Fibrin. die nach Art 
des Exudates einige Tage alt sein mußte. Die Annahme einer plazen- 
taren Infektion mit Typhusbazillen ist hier die weitaus wahrscheinlichste, 
zumal das Kind schon sehr bald nach der Geburt von der Mutter 
völlig getrennt worden war. 

Aus der Literatur ergibt sich, daß der Typhus bezüglich seiner 
Lokalisation in 4 Formen auftreten kann, nämlich als Typhus abdomi- 
nalis des Darmes, dann ebenso in Kombination mit Meningitis, weiterhin 
als Septikaemie ohne besondere Lokalisation und schließlich als Typhus- 
meningitis ohne Darmerkrankung. Die Typhusmeningitis ist häufiger im 
Säuglings- und Kindesalter, die Septikaemie die gewöhnliche Form bei 
toetaler Infektion der Foeten und Neugeborenen. Der vorstehend be- 
richtete Fall schließt insofern gewissermaßen eine Lücke, als er beweist, 
daß auch bei plazentarer Infektion beim Neugeborenen die eitrige, 
durch Typhusbazillen hervorgerufene Meningitis ohne sonstige Oryan- 
veränderungen vorkommt. E. Kirch (Würzburg). 


oO. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 
Bier, A.: Die Blutung und das Verhalten der Getäße nach 
der v. Esmarch’schen künstlichen Blutleere. (Ztbl.f.Chir. 1924; H. 1/2.) 
Die Ansicht, daß nach Abnahme der v.Esmarch'schen Binde die 
Blutung aus den durchschnittenen Gefäßen stärker ist als ohne Anlegen 
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der Binde trifft nicht zu. Durchschnittene Arterien, die bei Operationen 
ohne Blutleere sehr stark bluten, tun das fast garnicht, nachdem man 
eine mindestens 5 Minuten lang angelegte Esmarchbinde gelöst hat. 
Der Grund ist, daß das Gewebe nach Abnahme der Binde das Blut 
stark an sich zieht, sich volltrinkt mit Blut, sodaß das Blut nicht bis 
an die klaffende Arterienöffnung kommt. Erst nachdem eine starke 
reaktive Ilyperaemie eingetreten ist und das Gewebe sich gleichsam 
sattgetrunken hat, fangen die Arterien an zu spritzen, entsprechend der 
schwindenden reaktiven Ilyperaemie des Gewebes. Die Eigenkontrak- 
tion der mittleren Gefäße spielt bei der Blutstillung eine große Rolle. 
Sie ist nicht schwächer, sondern stärker nach Blutleere. Die Gefäße 
geraten durch die Blutleere in starke Erregung. Auch bei schwerdar- 
niederliegendem Kreislaufe kann man durch zeitweiliges Abschnüren 
einer Extremität eine starke reaktive Hyperaemie in dieser Extremität 
erzeugen und der Puls wird an dieser Stelle deutlicher tühlbar als am 
übrigen Körper. Bei starker Blutung aus einer Arterie zieht diese sich 
zusammen, Bei starkem Blutverlust hält das Körpergewebe den Rest 
des Blutes fest, was zur Blutstillung beiträgt. 
E Kuntzen (Leipzig). 

Tschmarke, G.: Uber die Beziehungen über Längsdehnung 
und Sekundenvolumen, mit einem Vorwort von E. Rehn. (Arch. f. 
klin. Chir. 129; 1924.) 

Bei Gefäßnähten, wo sich die direkte Vereinigung der Stümpfe 
nur unter großer Spannung erreichen läßt, ist selbst bei wohlgelungener 
Naht und Durchgängigkeit des Gefäßes die Durchströmung nicht aus- 
reichend für die Gewebsernährung. Die freie Gefäßtransplantation gibt 
dann bessere Resultate. Um die beiden Verfahren abgrenzen zu können, 
befaßt sich die vorliegende experimentelle Arbeit mit den Gesetzen 
für die Durchströmung großer Arterien bei verschieden starker Längs- 
dehnung. Jede Längsdehnung ruft bei der Arterie eine Abnahme ihres 
Kalibers und damit eine Abnahme der durchströmenden Blutmenge, 
des Sekundenvolumens, hervor. Der Abnahme des Kalibers wirkt ent- 
gegen eine zirkuläre Wandspannung. Diese erweiternde zirkuläre Wand- 
spannung ist, ebenso wie die Längsdehnungsfreiheit der Arterie, größer 
bei jugendlichen als bei älteren Personen. Daher geht das Sekunden- 
volumen bei Längsdehnung mit zunehmendem Alter immer mehr zurück. 
Die Werte für Längsdehnung, erweiternde zirkuläre Wandspannung und 
Sekundenvolumenabnahme, sind aus mehreren Tabellen für verschiedene 
Lebensalter abzulesen. Kuntzen (Leipzig). 


Mosler und Kretschmer (Berlin): Über den Tonus des 
kindlichen Herzmuskels. (Klin. Wschr. 46, 2096; 1924). 

Zur Beurteilung der Formbeständigkeit des Kinderherzens wird 
der Valsalvaversuch herangezogen. Die prompte Wirkung des Valsalva 
(Verkleinerung des Herzschattens, Verschwinden des Pulses) spricht 
für einen verminderten Tonus des kindlichen Herzens. 

H. Sachs (Berlin). 

Kazutoki Takenaga (Berlin): Gefäßreaktionen und Adrenalin- 
bildung der isolierten Nebenniere. (Pflügers Arch. 205; 284; 1924). 

Die Versuche wurden an künstlich durchströmten (Präparations- 
methodik genau beschrieben) Nebennieren des Hundes ausgeführt. 
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Adrenalin bewirkt mitunter keine, mitunter eine starke Gefäßkontraktion. 

Histamin und Cholin wirken stark verengernd auf die Nebennierengefäße. 

Die künstlich durchströmten Nebennieren enthielten reichlich Adrenalin. 
Bruno Kisch (Köln). 

Anderson, H. C. (Minnesota): The relation of blood pressure 
to the amount of renal tissue. Die Beziehung zwischen Blutdruck 
und der Menge vorhandenen Nierengewebes. (Journ. of. exp. Med. 
39; 707; 1924). 

Bei Kaninchen konnte bis etwa 70 Prozent des Nierengewebes 
entfernt werden, ohne daß der Blutdruck der Tiere wesentlich anstieg. 
Die Versuche wurden über mehrere Wochen ausgedehnt. 

Bruno Kisch (Köln). 

Brüning (Berlin): Über die Gefäßnervenbahnen an den Extre- 
mitäten. (Klin. Wschr. 46; 2087; 1924). 

Die durch Sympathektomie bewirkte Herabsetzung‘; im Gefäßtonus 
an den Extremitäten macht das Vorhandensein efferenter vasokon- 
striktorischer Bahnen wahrscheinlich. Neben diesen bestehen noch 
afferente sensible und Reflexbahnen, die unmittelbar von den Grenz- 
strangganglien an die Gefäße herantreten und ihnen entlang an die 
Peripherie ziehen. H. Sachs (Berlin). 


Metis: Vergleichende Untersuchungen über die Wirkung hämo- 
lysierten und unveränderten Blutes. (Monatsschrift f. Kinderheilkunde 
29; 199, 1924.) 

Die Untersuchungen wurden unternommen, um die Wirkung der 
Bluttransfusionen bei Anämieen zu studieren. Sie ergaben, daß hämo- 
lysiertes Blut bedeutend langsamer und nur in geringerem Maße wirk- 
sam ist als Transfusionsblut mit ungeschädigten Erythrocyten. Der 
Autor schließt daraus, daß es sich bei der Transfusionstherapie der 
Anämie nicht um eine Reiztherapie, sondern um eine Ersatztherapie 
handelt, wie das auch aus den direkten Versuchen von Opitz hervor- 
geht. Rosenbaum (Leipzig). 


Perl&: Beobachtung über Bluttransfusion bei Säuglingen. 
(Monatsschrift f. Kinderheilk. 29; 230, 1924.) 

Verfasser schließt aus dem allmählichen Ansteigen der Erythro- 
zytenzahl bei den von ihm transfundierten Fällen, daß es sich bei der 
Transtusionstherapie um eine Reiztherapie, nicht um eine Substitutions- 
therapie handelt. Rosenbaum (Leipzig). 


II. KLINIK. 
a) Herz. 


Rindfleisch, W. (Krankenh. Dortmund): Infarkt - Pericarditis 
und Aneurysma cordis. (Münch. Med. Wschr. 49; 1719; 1924.) 

Unter Mitteilung von 3 Krankheitsberichten nebst Sektionsprotokoll 
bestätigt der Autor das zuerst von Sternberg 1912 fest umgrenzte 
Krankheitsbild des Herzinfarkts. Es lassen sich 4 Stadien der Krank- 
heit zeichnen: Zunächst ein mehr oder minder heftiger stenokardischer 
Anfall oder auch ein länger dauernder Status anginosus; daran schließt 
sich das 2. Stadium: der Perikarditis, mit perikarditischen Reibe- 
geräuschen, mäßigem Fieber, Leukocytose; dabei das Bild der akuten 
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Herzschwäche. Tritt nicht im 2. Stadium schon der Tod ein, so folgt 
ein 3. Stadium, das der Latenz, welches Monate und Jahre dauern 
kann und meist unter dem Bilde der chronischen Herzmuskelschwäche 
mit schwereren oder leichteren Herzinsuffizienzerscheinungen einher- 
geht; das 4. Stadium: schwerste Dekompensation, häufige Embolieen, 
Pleuraergüsse. Bei der Diagnose lassen Auskultation und Perkussion 
im Stich, auf der Röntgenplatte konnte nur einmal eine leichte Ver- 
wölbung am l. Ventrikel gesehen werden. Blutdruck in allen 3 Fällen 
normal oder etwas niedriger, nie erhöht. Keine Lues nachweisbar. 
Digitalis, Scilla, Theobromin unwirksam. Die Krankheit scheint nicht 
allzu selten zu sein. Als Ursache dürfte fast immer eine einfache, 
nicht luische Koronarsklerose in Betracht kommen, die zur Verlegung 
eines einzelnen Gefäßastes, Ausschaltung eines umschriebenen Bezirks 
der Herzwand, so zum Herzinfarkt und schließlich zum Herzaneurysma 
führt. Im allgemeinen scheint das Herzaneurysma eine Erkrankung 
des 6. Lebensjahrzehnts zu sein, doch war ein Fall erst 36 Jahre alt 
mit völlig belangloser Anamnese. Schoenewald (Bad Nauheim). 


Flater (Stettin): Endokarditis und Gehirn. (Klin. Wschr. 46; 
2094; 1924.) 

Mit der Endokarditis geht häufig eine infektiös-toxische Schädi- 
gung des Gefäßsystems einher. Besonders oft werden die Hirngefäße 
befallen. Neben Aneurysmen finden sich endo- und perivasculäre 
Leukocyten-Infiltrationen in den kleineren Hirnarterien (Lemcke). 

H. Sachs (Berlin). 

Schuster, N. H., u. M. B. Paterson (London): Spezimen from 
a Case of Paroxysmal tachycardia in an Infant aged 9 weeks. 
(Ein Fall von paroxysmaler Tachycardie bei einem Kind von 9 Wochen.) 
Proc. of the royal soc. of med. 17, 1924, Heft 4. 

Bei einem Mädchen mit angeborenen Fehlbildungen des Herzens 
wurden gelegentlich Anfälle paroxysmaler Tachycardie (unzählbarer 
Puls, gegen 180— 200 Pulse im anfallsfreien Stadium) beobachtet. 
Elektrokardiogramme sind nicht mitgeteilt. Bruno Kisch (Köln). 


East, C. F. T. (London). Congenital pulmonary stenosis and 
Patent ductus arteriosus associated with mitral regurgitation. 
(Angeborene Pulmonalstenose bei offenem Ductus arteriosus, ver- 
bunden mit Mitralinsuffizienz). Proc. of the royal soc. of med. 17, 
1924, Heft 6. 

Kasuistische Mitteilung. Bruno Kisch (Köln). 


b) Gefäße. 


Parrisius, W. (Med. Klin. Tübingen): Anomalien des peripher- 
sten Gefäßsystems als Ursache speziell bei Meniere und Glaukom. 
(Münch. Med. Wschr. 8; 224; 1924.) 

Bei drei Fällen, von Menicre fanden sich allerschwerste Verände- 
rungen in der Form, Strömung und Durchlässigkeit der Kapillaren. 
Enorm verunstaltete, stark teppichklopferförmig gewundene Schlingen 
gelegentlich mit variköser Erweiterung der venösen Schenkel oder 
aneurysmatischen Ausbuchtungen. Diese Veränderungen fanden sich 
am ganzen Körper. Der Blutstrom war abnorm: meistens floß das 
Blut träge und körnig, es kam zu minutenlangen Stasen. 
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Unter 20 Glaukomfällen konnten zwei Gruppen unterschieden 
werden: erstens jüngere Menschen mit klinischen und kapillarmikro- 
skopischen Zeichen der Vasoneurose, zweitens ältere mit Arterio- 
sklerose oder essentieller Hypertonie. 

Vasoneurose und Arteriosklerose werden als Manifestationen der- 
selben Anlage, nämlich konstitutioneller Minderwertigkeit. des Gefäß- 
systems in verschiedenen Lebensperioden aufgefaßt. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 


Port, F. (Städt. Krankenh. Augsburg): Über die Häufigkeit 
eines positiven Blut-Wassermann bzw. einer Aortitis syphilitica 
bei älteren Leuten. (Münch. Med. Wschr. 22; 712; 1924.) 

Bei Leuten über 50 Jahre mit positivem Blut-Wassermann findet 
sich bei der Sektion fast regelmäßig eine Aortitis syphilitica, selbst 
wenn klinisch nur sehr geringe oder überhaupt keine Symptome 
dafür vorhanden waren. Zwischen 50 und 60 Jahren fanden sich 
häufiger Symptome von seiten des Nervensystems — Tabes oder 
Paralyse —, während bei den Kranken über 60 Jahre mehr Herz- 
erkrankungen sich zeigten. Die subjektiven Symptome dieser. Herz- 
affektionen waren meistens anginoide Beschwerden, Atemnot, Asthma 
cardiale; die objektiven: Geräusche über der Aorta oder allen Ostien, 
seltener nur über der Mitralis; Accentuation des 2. Aortentons; meist 
sehr große Amplitude, öfter erhöhter, seltener abnorm niedriger Blut- 
druck; Irregularitäten; Verbreiterung der Aorta ascendens; Aneurysma. 

Die Aortitis specifica scheint die Lebensdauer ihrer Träger in 
vielen Fällen nicht allzu wesentlich zu reduzieren, die Infektion lag 
bei den meisten alten Leuten um 2—3 Jahrzehnte zurück. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Bieger: Ein Fall von Phlebosklerose. (Deutsche Med. Wschr. 
1924, Nr. 6.) | 

Unter Phlebosklerose versteht man eine Verdickung der Venen- 
wandung, die entweder diffus das ganze Venengebiet befällt oder 
mehr umschrieben, selbst in nodöser Form vorkommt. Es werden 
zwei Fälle von Phlebosklerose beschrieben, von denen der eine 
pathologisch-anatomisch bestätigt ist, die Atiologie der Erkrankung 
ist in beiden Fällen unklar geblieben. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 

Weil (Göttingen): Das Verhalten der kleinsten Gefäße beim 
Diabetes mellitus. (Klin. Wschr. 46; 2093; 1924.) 

Kapillarmikroskopische Untersuchungen zeigten, daß die rubeosis 
diabetica in einer auffallenden Verbreiterung der Gefäße des sub- 
papillären Venenplexus begründet ist. Die Verminderung des Tonus 
und die Herabsetzung des Kapillardruckes deuten auf eine veränderte 
Funktion der Gefäße hin. H. Sachs (Berlin). 


Schneyer: Inwieweit ist das Fehlen der Fußpulse pathogno- 
monisch für die Claudicatio intermittens? (Deutsche Med. Wschr. 
1924, Nr. 4.) | 

Verfasser untersuchte an einem Material von 500 Kranken, die an 
den verschiedensten inneren oder chirurgischen Erkrankungen litten, 
systematisch die Fußpulse. Diese fehlten in 25,6% der Fälle bei 
nicht an Claudicatio intermittens Leidenden. Dies kann bedingt sein 
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durch anatomische Anomalien der Fußarterien, durch enge zarte Ar- 
terien, schwächeren Blutdruck, reichliches Fettpolster an den Füßen 
und endlich durch vasomotorische Einflüsse. Das Fehlen der Fuß- 
arterienpulse an sich ist also noch kein sicheres Zeichen der Claudi- 
catio intermittens. Grünbaum (Bad Nauheim). 


v. Spindler (Bielefeld): Zur Kasuistik der Periarteriitis nodosa. 
(Med. Klin. 20; 1466; 1924.) 

Es wird das klinische Bild und der pathologisch anatomische Be- 
fund eines Falles von Periarteriitis nodosa bei einem 40jährigen Mann 
als kasuistischer Beitrag beschrieben. Aus dem klinischen Bilde konnte 
die Diagnose nicht mit Bestimmtheit gestellt werden, da Patient die 
Exzision der Knötchen verweigerte. Auffallend waren Drüsenschwel- 
lungen, die in den bisher veröffentlichten Fällen nicht erwähnt werden; 
sie stellen vielleicht ein weiteres Zeichen für den infektiösen Charakter 
des Leidens der. v. Lamezan (Plauen). 


Wittgenstein, Anneliese undBrodnitz, Friedrich (3. Med. 
Klin. Berlin): Zur Häufigkeit der syphilitischen Herz- und Gefäß- 
erkrankungen. (Münch. Med. Wschr. 30, 1351, 1924.) 

Bei 40553 Kranken der Poliklinik in den Jahren 1911— 1923 fanden 
sich folgende Tatsachen: 

1. 7,54°/, der Kranken wiesen eine Lues interna auf. 

2. 8,09°/, waren wegen Herz- und Gefäfkrankheiten in Behand- 
lung, von welchen etwa !/, syphilitischer Natur waren. 

3. Syphilitische Herz- und Gefäßkrankheiten machen etwa !/,, die 
syphilitischen Nervenkrankheiten ebenfalls !/, aller internen syphilitischen 
Erkrankungen aus. 

4. Unter den Kreislaufskrankheiten machen Aortitis, Klappenfehler, 
Aneurysma etwa je \/,, die Sklerosen etwa !/iọ, die muskulären Er- 
krankungen etwa !/y, aus. 

5. Etwa ®/, der Aorteninsuffizienzen sind syphilitisch. 

6. Von den Nephrosklerosen ist etwa !/, luischen Ursprungs. 

7. Bei etwa 17°/, der Fälle von Nervenlues finden sich kombi- 
nierte Formen, ebenso bei den syphylitischen Herz- und Gefäßkrank- 
heiten. 

8. Die durchschnittliche Inkubationsdauer beträgt 20 Jahre; das 
Durchschnittsalter bei Beginn der Erkrankung ist 48—52 Jahre. 

9. Bei 56°/, der Kranken war die Luesanamnese positiv, 11°/, 
hatten eine Behandlung durchgemacht; 45°/, waren unbehandelt ge- 
blieben, trotzdem sie um die erfolgte Infektion wußten. 

10. Von allen Kranken hatten 4,64 °/, einen positiven Wassermann, 
von den luischen Herz- -Gefäßerkrankungen 66,6%, = ?/3 

Schoenewald (Bad-Nauheim), 

Kauffmann, Fr. (Med. Univ.-Klinik Frankfurt a.M.): Über die 
Häufigkeit einzelner wichtiger Klagen und anamnestischer Angaben 
bei Kranken mit arterieller Hypertension. (Münch. Med. Wschr. 36, 
1230, 1924). 

Zu Grunde liegt ein Material von 48 Fällen von essentieller, 43 von 
renaler Hypertension und 41 von Hypertension nicht sicher zu bestim- 
menden Ursprungs. 
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Migräne als koordinierte Äußerung einer bestimmten zu lokaler 
und allgemeiner Gefäßverengerung neigenden Konstitution kam 21, 5 
und llmal vor, dazu hemikranische Aquivalente (pseudourämische 
Symptome?), wofür der Autor auch die Bezeichnung angiospastische 
Insulte vorschlägt, 6, 4 und 4mal. 

Schwindel wurde 28, 13 und 25 mal angegeben. 

Morgendlicher Kopfschmerz, um so schlimmer, je länger der Schlaf, 
gaben 17, 16, 21 Kranke an. 

Rheumatische Beschwerden wurden 33, 16, 22 mal notiert. 

Frühjahr und Herbst scheinen kritische Zeiten für die Hyper- 
toniker zu sein, in diesen Jahreszeiten kommen die meisten Apo- 
plexieen vor. 

Manche Hypertoniker, besonders solche mit sekundärer Schrumpf- 
niere, sind Fanatiker der Wärme. Überempfindlichkeit gegen Wärme 
andererseits gaben 23, 1, 9 Kranke an. 

Leistungsunfähigkeit, Energielosigkeit, Gedächtnisschwäche, Reiz- 
barkeit, leichte Ermüdbarkeit, bohrender Kopfschmerz, der oft tagelang 
anhält, sehr geringe Neigung zu fieberhaften Temperaturen, Oligodipsie 
kommen häufig in der Anamnese vor. 

Das hereditäre Moment spielt eine große Rolle. 

Von Seiten der Kreislauforgane ist vor allem das Herzklopfen. zu 
nennen, das auf Blutdruckschwankungen zurückgeführt wird — dyna- 
misches Herzklopfen. Schoenewald (Bad-Nauheim). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Lepper, L. (Leningrad): Über die Wirkung der Narcotica und 
Schlafmittel der Fettreihe auf die peripheren Gefäße und das iso- 
lierte Herz. (Pflügers Arch. 204, 498, 1924.) 

Die Versuche an Gefäßen wurden am nach Krawkow isolierten 
Kaninchenohr ausgeführt, die Herzversuche an nach Langendorffs 
Methode durchströmten Kaninchenherzen. Auf die Gefäße wirken 
Chloroform, Athyläther, Athyl-, Methyl-, Amylalkohol und Aceton in 
kleinen Dosen stärker gefäßverengernd als in großen. Nach der Ein- 
wirkung stärkerer Dosen wurden auch Gefäßerweiterungen festgestellt. 
Veronal und Iledonal wirken in kleinen Dosen verengernd, in größern 
stark erweiternd auf die Gefäße. Am Herzen wurde als Folge kleiner 
Athylalkohol-Dosen eine Pulsverlangsamung gesehen, die aber nach 
den Protokollen doch nur sehr geringgradig war. Auch ist die Zahl 
der Versuche am Herzen (im ganzen 3) zu gering, um etwas Eindeu- 
tiges über die Wirkung der genannten Stoffe auf das Herz aussagen 
zu können. Bruno Kisch (Köln a. Rh.). 


Blumenfeldt und Cohn (Berlin): Die Beeinflussung des Blut- 
drucks durch inneriiche Darreichung von Animasa. (Med. Klin. 
20; 1330; 1924.) 

Es wird über günstige Erfahrungen mit dem Präparat „Animasa“ 
bei Hypertonien berichtet. Das Präparat wurde bei 27. Kranken mit 
Hypertonien verschiedener Ursache angewandt. Bei der Mehrzahl trat 
eine subjektive Besserung der Beschwerden ein, während eine ob- 
jektive Beeinflussung des Blutdrucks nicht immer festgestellt werden 
konnte. v. Lamezan (Plauen). 
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b) Physikalische und chirurgische Therapie. 


Bittrolff, R. (Krankenhaus Kaiserslautern): Beitrag zur Chirurgie 
der schwieligen Perikarditis. (Münch. med. Wschr. 16, 517, 1924). 

Im Anschluß an Gelenkrheumatismus trat bei einer 18 jährigen 
Patientin Pleuritis und Perikarditis auf. Nach 11/, Jahren Dyspnoe, 
Aszites, Odeme. Herzklopfen, systolische Einziehungen in der Gegend 
des Spitzenstoßes. Leber höckrig, stark vergrößert. 

Rippenresektion. Abtragung der eine starre Schwarte bildenden 
Brustwand in der Ausdehnung des Thoraxfensters bis auf das Herz- 
muskelfleisch. 

Nach 2 bis 3 Tagen keine Dyspnoe und keine Zyanose mehr. 
Kurz nach der Operation einige tachykardische Anfälle. Aszites bildete 
sich trotz weitgehender Besserung der gesamten Zirkulationsverhältnisse 
immer wieder. Deshalb wurde 3 Monate nach der ersten Operation 
noch die Talma’sche Operation gemacht. Darauf weitere Besserung, 
auch bezüglich des Aszites, aber kein Verschwinden desselben. In der 
letzten Zeit ist Alkaptonurie aufgetreten. 

Der Autor weist auf die Notwendigkeit hin, daß das Herz gründlich 
von seiner starren, unnachgiebigen Umkleidung zu befreien ist, wenn 
man auf einen Dauererfolg rechnen will. 

i Schoenewald (Bad Nauheim). 


Linser, K. (Hautklinik, Tübingen): Zur Behandlung der Varicen 
mit intravenösen Injektionen. (Münch. med. Wschr. 16, 515, 1924). 

Außer den bis jetzt geübten Injektionen von Sublimat und Alkohol, 
die sich beide bestens bewährt haben, werden, um auch die kleinen 
Unannehmlichkeiten auszuschalten, welche den genannten Stoffen an- 
haften, neuerdings intravenöse Injektionen von hypertonischer Na Cl- 
Lösung zur Verödung der Venen empfohlen. Die Methode ist völlig 
ungefährlich, schmerzlos, die entstehenden Thromben sind fest, Embolie- 
gefahr besteht nicht. 

Pregl'- Lösung, Sodalösung, Pyoktaninlösung sind für den genannten 
Zweck zu verwerfen. Schoenewald (Bad Nauheim). 


Tscherepnina, O.P.: Beobachtungen über die sapheno-femorale 
Anastomose nach Delbet bei Varizen. (Arch. f. klin. Chir. 128, 1924). 

Bericht über 12 Fälle von sapheno-femoraler Anastomose bei Varizen 
mit positivem Trendelenburg’schen Phänomen. Alle 12 Fälle heilten 
ab. 6 Fälle wurden in einem Zeitraum von einigen Monaten bis 
3 Jahren nachuntersucht und waren noch gut. Wegen der schwierigen 
Technik und der Möglichkeit eines Rezidivs wird zur sorgfältigen 
Auswahl der Fälle geraten. Kuntzen (Leipzig). 


Liek: Eine ungewollte Sympathektomie und ihre Folgen. 
(Ztbl. f. Chir. 1924, H. 9.) 

Bei einem jungen Mädchen wurde eine einzelne, stark varikös 
erweiterte Vene am Unterschenkel reseziert. Bald nach der Operation 
stellte sich in weiter Umgebung der Narbe eine Rötung und ödematöse 
Durchtränkung der Haut ein, zeitweise starkes Jucken. Dieser Zustand 
besteht seit 2 Jahren. L. führt ihn auf Durchschneidung sympathischer 
Fasern der Venenwand bei der Operation zurück. 

Kuntzen (Leipzig). 
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Schloffer, H.: Gangrän des Unterarmes nach Salvarsan- 
Injektion. (Ztbl. f. Chir. 1924; H. 3.) 

Bei einer Salvarsan-Injektion in die Umgebung der Vena cubitalis 
führte gespritztes Salvarsan ausgedehnte Thrombose sämtlicher Unterarm- 
venen, Spasmen in den Arterien und Gangrän des Unterarmes herbei. 
In allen Gewebsteilen des Unterarmes konnte Salvarsan nachgewiesen 
werden. Die Thrombosen und die Spasmen hatten das Gift im Unter- 
arme zurückgehalten und die Resorption erschwert. Das Gewebe war 
toxisch geschädigt. Kuntzen (Leipzig). 


Pels-Leusden: Über Sympathektomie. (Ztbl. f. Chir. 1924; H. 6.) 

Die periarterielle Sympathektomie ist nicht so harmlos wie vielfach 
angenommen wird. Besonders wenn der Eingriff wegen eines Geschwüres 
oder einer Entzündung gemacht wurde, die peripher vom Operations- 
ort liegt, können leicht durch die Lymphbahnen, die durch die 
Operation an dieser Stelle unterbrochen sind, Keime in die Wunde 
eingeschleppt werden, die damit infiziert wird. In solchen Fällen 
empfiehlt es sich, ein Drain einzulegen. Kuntzen (Leipzig). 


Ssoson-Jaroschewitsch, A.: Zur chirurgischen Anatomie 
der Art. mesenterica inf. (Arch. f. klin. Chir. 129; 1924) 

Es werden verschiedene Verlauftypen und Verzweigungsarten der 
Art. mes. inf. aufgestellt. Praktisch wird bei Mobilisation des S.-Romanum 
zur Vermeidung von Nekrosen die Unterbindung möglichst hoch oben 
am Stamm der Art. mes. inf. empfohlen, um die Anastomosen mit der 
- Art. mes. sup. zu erhalten -- ein seit langem schon durchdachtes und 
geübtes Verfahren. Kuntzen (Leipzig). 


v. Schmieden: Über die Exstirpation des Herzbeutels. (Ztbl. 
f. Chir. 1924, Heft 1/2.) 

Bericht über einen weiteren oöperativ behandelten Fall von 
schrumpfender Synechie der Herzbeutelblätter. (2 früher mitgeteilte 
Fälle sind geheilt und voll arbeitsfähig geworden.) Nach anfänglichem 
Erfolge endete der Fall tödlich an der komplizierenden Myocarditis. 
Neben der Beschreibung der Operation dieses Falles werden einige 
technische Winke gegeben. Kuntzen (Leipzig). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Ultraviolettbestrahlungen als neue Grundlage der Therapie von 
Herz- und Gefäßkrankheiten. Von Hofrat Dr. Schäcker, Nauheim. 
Stärke dein Herz! Von San.-Rat Dr. Breiger, Berlin. 2. Aufl. 1923. 
20 S. (Hanau, Sollux Verlag.) 


a) Unter Hinweis auf die blutdrucksenkende Wirkung‘der Ultra- 
violettstrahlen wird die Kombination derselben mit einer Nauheimer 
Kur empfohlen. 

b) Kurze volkstünliche Abhandlung über das Kreislaufsystem und 
die physikalischen Behandlungsmethoden der Kreislauferkrankungen; 
insbesondere wird auf die künstliche }löhensonne als „Herzstärkung“ 
hingewiesen. H. Sachs (Berlin). 
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Emphysem und Emphysemherz, Klinik und Therapie. Von 
Prof. Nikolaus Jagic und Dr. Gustav Spengler. 42 S. (Wien 
1924, Verlag Julius Springer). 

In der Reihe von „Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der 
Medizin“ werden hier die bei chron. Lungenemphysem entstehenden 
Herzveränderungen zum Gegenstand einer besonderen Studie gemacht. 
Das Emphysemherz ist durch die Hypertrophie des rechten Ventrikels 
gekennzeichnet. Die perkutorische Bestimmung der Herzgrenzen ist 
durch die Lungenblähung erschwert. Bezeichnend ist die kleine, tief- 
stehende Incisura cardiaca und eine nach rechts verbreiterte, „inten- 
sive‘“‘ Herzdämpfung, die mit lauter Perkussion zu bestimmen ist. Die 
Accentuation des 2. Pulmonaltones ist infolge der Überlagerung des 
Herzens selten hörbar. Beim dekompensierten Emphysemherzen zeigt 
sich die Insuffizienz in Dyspnoe, Cyanose und Stauungsbronchitis. 
Die vergrößerte Leber ist schmerzhaft; häufig besteht die Komplikation 
in einer Arteriosklerose. Therapeutisch wird für das Emphysem auf 
das Adrenalin (subkutan) hingewiesen. Die physikalischen Methoden 
zur Verbesserung der Atemmechanik kommen nur bei kompensiertem 
Emphysemherzen in Frage. Bei Dekompensation wird neben den 
Digitalisglykosiden die Kombination mit dem spasmolytisch wirkenden 
Coffein nebst Atropin (intramuskulär) empfohlen. 

H. Sachs (Berlin). 


Diagnostische und therapeutische Irrtümer und deren Ver- 
hütung, herausgegeben von Schwalbe. Abteilg. Kinderheilkunde IV 
Langstein: Erkrankungen des Herzens. (Leipzig, Verlag Georg 
Thieme). i 

Eingehende und klare Darlegung der diagnostischen Schwierig- 
keiten. Um so mehr wird jeder Leser bedauern, daß daneben die 
Therapie mit ihren gewiß nicht seltenen Irrtümern nur kurz behandelt 
wird. Es sei dem Ref. gestattet, einige abweichende Meinungen zu 
äußern. Der Spitzenstoß liegt wohl in der Mehrzahl der Fälle bereits 
vom 2. nicht erst vom 7. Lebensjahr ab in der Mamillarlinie. Auf 
S. 40, 1. Abschnitt, entstellt ein Druckfehler die Darlegung der Hoch- 
singer’schen Meinung, daß das Herz des Kleinkindes an der Basis 
einen trochäischen Rhythmus, also Betonung des 1. Tons, zeigt. Ref. 
kann die Hochsinger’sche Ansicht nicht bestätigen. Daß beim 
Säugling fast immer eine von der Atmung unabhängige Arhythmie 
besteht, dürfte nicht allgemeine Zustimmung finden. Die Wirkung 
großer Kalkdosen bei Neuropathie wird leider recht oft vermißt. 

Rosenbaum (Leipzig\. 


Ziemke, E. (Kiel): Chemische, mikroskopische und physika- 
lische Methoden der Blutuntersuchung. In Abderhalden’s Hand- 
buch der biologischen Arbeitsmethoden, Abt. IV, Teil 12, Heft 2. 
(Berlin, Verlag Urban & Schwarzenberg). 

Die sehr ausführlichen und klaren Darlegungen behandeln nach 
den im Titel genannten Gesichtspunkten die für die gerichtliche 
Medizin bemerkenswerten Methoden der Blutuntersuchung und des 
Blutnachweises. Bruno Kisch (Köln). 
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Immer wieder wird gegen die von mir 1913 eingeführte und 1914, 
sowie 1917 begründete intravenöse Behandlung gewisser Herzstörungen 
mit hypertonischen Traubenzuckerlösungen der Einwand erhoben, wenn 
der Zucker so heilkräftig sei, so könnten Diabetiker mit ihrer ständigen 
Überzuckerung von Blut und Geweben nicht herzkrank werden, keines- 
falls aber an Herzernährungsstörungen leiden und daran zu Grunde 
gehen. Schon in meinem Buche!) konnte ich diesen Einwand an Hand 
der klinischen Beobachtungen Romberg’s?), wonach sogar schwere Fälle 
von Diabetes sehr selten mit Herzleiden kombiniert sind, sowie unter 
Hinweis auf dievon Knowlton und Starling experimentell gefundene 
Tatsache einer herabgesetzten Verarbeitungsfähigkeit für Traubenzucker 
in den Herzen von Tieren, die künstlich diabetisch gemacht worden 
waren, entkräften. 

Ich selbst habe in langen Jahren eine beträchtliche Anzahl von 
Diabetikern meist in vorgerückterem Alter an Angina pectoris oder 
Druckbeschwerden in der Herzgegend in meiner Anstalt behandelt und 
hatte trotz der bestehenden Hyperglykämie Ernährungs- und Stoff- 
wechselstörungen im Herzen auf Grund von arteriosklerotischen Herz- 
und Gefäßveränderungen, aber auch ohne diese, angenommen und zwar 
in dem Sinne, daß der reichlich vorhandene Blutzucker nicht mehr 
genügend von dem Syncytium der Herzmuskelfasern verarbeitet werde, 
was ja auch den Feststellungen der genannten englischen Physologen 
und ihrer Bestätigung durch Macleau und IdaSmidle.y?) entspricht. 
Auch letztere hatten gefunden, daß nach Pankreasexstirpationen das 
überlebend gehaltene Hundeherz keinen oder nur wenig Zucker aus 
der Durchströmungsflüssigkeit aufnimmt. 


ı) Büdingen, Ernährungsstörungen des Herzmuskels, ihre Beziehungen zum 
Blutzucker und ihre Behandlung mit Traubenzuckerinfusionen. (Leipzig 1917, 
C F. W. Vogel). 

2) Romberg, Lehrbuch der Herzkrankheiten, II Auflage, S. 305. 

3) Kongreßzentralblatt f. inn. Medizin 5, H. 2, S. 663. 
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Nach Löwi und Weselko#) ist die Zuckerverwertung in den 
adrenalindiabetischen Herzen durch eine Beeinträchtigung der Wirkung 
des glykolytischen Fermentes herabgesetzt. Ehrmann?) faßt hingegen 
das Versagen des kardiovaskulären Systems bei schweren Diabetesfällen 
als Folgeerscheinungen des Einflusses retinierter Säuren auf die Gefäß- 
nerven auf. 

Wie man sieht, verursacht die Verbindung von diabetischer Hyper- 
glykämie mit Herzleiden keine theoretischen Schwierigkeiten, welche 
gegen eine künstlich hervorgerufene vorübergehende Hyperglykämie 
zur Bekämpfung von Ernährungsstörungen des Herzens durch hyper- 
tonische Traubenzuckerinfusionen verwertet werden könnten. 

Lange vor diesen erwähnten Autoren hat bekanntlich O. Minkowski 
1889 den Pankreasdiabetes entdeckt,®) nachdem ihm die aus anderen 
Gründen vorgenommene Exstirpation der Bauchspeicheldrüse geglückt 
war. So operierte Tiere gehen nach Aufbrauch ihrer Glykogenvorräte 
in 4 bis 6 Wochen zu Grunde. Minkowski hat, wie er mit Recht 
sagt, die jetzt siegreich gewordene Auffassung, „daß die Bauchspeichel- 
drüse etwas hergeben müßte, was für die normale Verwertung des 
Zuckers im Organismus unentbehrlich sei“, in beharrlichem Kampfe 
verteidigt und durch eingehende Untersuchungen gestützt. 

Seit dieser bahnbrechenden Tat ist der Streit, wie das Zustande- 
kommen der diabetischen Hyperglykämie zu erklären ist, nicht mehr 
verstummt. Zwei Theorien haben sich bekanntlich in dieser langen 
Zeit behauptet. Beide wissen stichhaltige Gründe für ihre Ansichten 
anzuführen. Die eine ist bereits im Vorhergehenden enthalten: Der 
Blutzucker steigt deswegen an, weil die Gewebe ihn nicht genügend 
verwerten. Die andere nimmt eine dämpfende Wirkung des Pankreas- 
inkretes auf die Zuckerproduktion in der Leber an. Wird die Bauch- 
speicheldrüse aus dem Körper entfernt, so fällt auch der brem- 
sende Einfluß dieses Hormons (des Insulins) fort. Ein anderes anta- 
gonistisches Inkret, das Andrenalin, wirkt überwiegend auf die Leber 
und entfaltet seine verschwenderische Tätigkeit. Es kommt zum Ab- 
bau des Glykogens und zur Zuckerausschüttung in das Blut. Die 
Hyperglykämie hat zur Folge die Zuckerharnruhr. Von den anderen 
Theorien und Hypothesen sei hier abgesehen, ?) ebenso von den ver- 
schiedenen Meinungen über andere Formen des Diabetes. 





4) Zentralblatt f. d. ges inn. Medizin, 11, 604 (1914). 
5) Kongreßzentralblatt 7, 453 (1913). 


6) Nach dem Zeugnis Naunyn's, seines großen Lehrers, ist diese geniale Ent- 
deckung allein auf Minkowski zurückzuführen; v. Mering hat ihm lediglich 
bei der Operation assistiert. (Erinnerungen, Gedanken und Meinungen des 
Dr. B. Naunyn. S.457. (München 1925, J. F. Bergmann.) 


Bekanntlich .wird angenommen, daß es verschiedene Arten von Traubenzucker 
(a-, ß-, y-Glykose) im Blut gibt, deren Verbrennbarkeit oder Spaltbarkeit ver- 
schieden sein soll. Auch ich habe mich in einer experimentellen Arbeit mit 
dieser Frage beschäftigt und bin auf Grund von Verbrennungsversuchen zu 
dem Ergebnis gekommen, daß der Traubenzucker zu den schwerer verbrenn- 
baren Körpern gehört. Er wird leichter verbrennbar, indem er, wie sich aus 
gemeinsamen Versuchen mit Herrn Professor Gleichauf in Konstanz ergibt, 
Verbindungen mit Salzen eingeht, die im Blute vorkommen, d. h. durch die 
Bildung von Saccharaten bzw. Dextraten. Ob und wo diese im menschlichen 
Körper zustande kommt, bedarf noch weiterer Erforschung. — Eine Verbin- 
dung des Traubenzuckers mit Phosphorsäure hat bekanntlich Embden im 
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Um meinen Standpunkt gleich vorwegzunehmen, bin ich auf Grund 
von Beobachtungen an Diabetischen, die an Herzstörungen und Herz- 
beschwerden litten, zur Überzeugung gelangt: Die Vertreter beider 
erwähnten Theorien sind im Recht. Die Überproduktion von Zucker 
und die Zuckerausschüttung stehen am Anfang des Diabetes und 
können lange seinen Verlauf begleiten. — Die mangelnde oder unge- 
nügende Verwertung in den Geweben und damit auch im Herzen, 
entsprechend dem fortschreitenden Untergang der Langerhans’schen 
Inseln, bedeutete bis zur Insulinära das Krankheitsende. 


Über Wert und Bedeutung der anderen Erklärungsversuche soll 
damit in keiner Weise geurteilt werden. Auch ist die Möglichkeit, daß 
von vorneherein die Zuckerspaltung und Verbrennung gestört ist, be- 
sonders bei einem bösartigen Verlauf des Diabetes unbedingt zuzugeben. 
Außerdem könnten Störungen dieser Funktion anfangs so unbedeutend 
sein, daß sie gar nicht in Betracht kommen. 


Nicht so die Freude an theoretischen Dingen läßt det Praktiker 
zur Feder greifen, als vielmehr die Einsicht, daß die Beantwortung 
solcher Grundfragen ausschlaggebend für unser Handeln sein kann. 


Das Insulin hat eine in der Geschichte der Medizin, insbesondere 
der Beeinflußbarkeit des Coma diabeticum fast unvergleichliche, wohl- 
verdiente Siegesfahrt durch die Welt angetreten. Aber das Ende 
eines Triumphzuges bilden gewöhnlich die Unbeglückten, die Ge- 
schädigten und die Toten — eine kleine Minderheit. Trotz richtiger 
Indikationsstellung verzeichnet die Literatur Fälle, die gegen das 
Insulin sich ‚refraktär“ verhielten, die im Coma diabeticum ebenso 
wie ohne Insulin starben, während die Mehrzahl — ein gewaltiger 
Erfolg — daraus gerettet wurde und wird. Aber die Insulinbehand- 
lung kann bei einer Dosierung, die bei herzkranken oder herzleidenden 
Diabetikern m. E. nicht nach festen Regeln erfolgen kann, sondern 
. die man persönlich gestalten muß, sowie auch bei Herzgesunden dem 
Herzen Schaden bringen. H. Strauß äußert sich in der mit Simon 
herausgegebenen Broschüre: „Die Insulinbehandlung des Diabetes 
mellitus“ Seite 40 folgendermaßen: „Durch eigene Beobachtung und 
durch das Studium der Literatur sind wir zur Vermutung gelangt, 
daß durch die Insulinbehandlung das Finale in der Form abgeändert 
werden kann, daß an die Stelle eines Coma eine akute oder subakute 
Herzinsuffizienz tritt.“ 


Nach einer Statistik von Reginald Fitz und Wm. P. Morphy 
in Boston aus den letzten Jahren, starben von Diabetikern 24°/, an 
Affektionen des Zirkulationssystems, an einem Coma ohne Kompli- 
kationen 11°), an Sepsis oder tödlicher Infektion mit oder ohne 
Coma 38°/,, der Rest an anderen Krankheiten, davon an Tuberkulose 

19°/,. Die starke Beteiligung der Herz- und Gefäßstörungen an den 
Todesursachen beim Diabetes mellitus ist Grund genug, sich ein- 
gehender damit zu beschäftigen. 


Blute nachgewiesen: Die Hexose-Diphosphorsäure, die im Kohlehydratstoff- 
wechsel offenbar eine bedeutsame Rolle spielt. (Siehe auch meine Veröffent- 
lichung in der Zeitschrift für klinische Medizin 1923: „Wird der Trauben- 
zucker im Blut durch andere Blutbestandteile für die Oxydation in den Ge- 
weben vorbereitet? “) 
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Da ist es denn besonders erfreulich, daß die Ergebnisse der aus 
der Schule Naunyn's hervorgegangenen Diabetesforschungen Min - 
kowski’s, Weintraud’s u. s. w., ferner die Arbeiten Zuelzer’s, 
Meyerhof’s, Embden’s, Neuberg’s, Gottschalk’s u. a. und 
der glänzende Abschluß durch Banting und Best, die auf den 
Schultern dieser und anderer deutscher Forscher stehend den Lor- 
beer des Erfolges haben, uns auch neue Einblicke in therapeutisch 
verwertbare Mechanismen des Kohlehydratstoffwechsels im Körper 
verschafft, meine Lehre von den Ernährungs- und Stoffwechsel- 
störungen des Herzens in ihren Beziehungen zum Blutzucker und zum 
Glykogen bestätigt, sowie ihren weiteren Ausbau ermöglicht haben. 


Daneben hat uns die Insulinforschung auch einen bereitwillig und 
fast allgemein angenommenen Irrtum beschert, indem sie von hypo- 
glykämischen Krämpfen, schweren Bewußtseinsverlusten, Amnesien usw. 
nicht etwa bei der Insulinbehandlung, sondern durch die Hypoglykämie 
spricht. Um diesen Irrtum zu beleuchten, und um vorteilhafte und 
schädliche Mechanismen des Zuckerstoftwechsels, die wir zum Teil selbst 
in Gang setzen können, in ihrer Bedeutung für das Herz darzustellen, 
sowie um die Möglichkeit der Ausschaltung ungünstiger Einwirkungen 
auf herzkranke Diabetiker zu beleuchten, muß ich etwas weiter aus- 
holen: 

Es muß die Vorfrage gestellt werden: Ist der Traubenzucker im 
Blut ein unentbehrlicher, weil unmittelbar verwendbarer Betriebs- und 
Nährstoff für das Herz? 

Die Tatsache, daß er beim Menschen, bei den meisten Kaltblütern 
und bei allen Warmblütern, auch bei den Karnivoren gefunden wird, 
spricht für seine Wichtigkeit. Die physiologischen Experimente zeigen 
die Glykose als einzigen Nährstoff, durch dessen Zusatz zu der das 
überlebend gehaltene Herz durchspülenden salzhaltigen Flüssigkeit allein 
Kontraktionen wieder ausgelöst werden können. Aminosäuren und Fette 
versagen in dieser Hinsicht. 


Der Chemiker und Physiologe Spiro®) sagt: „Die Forschungen 
der letzten Jahre haben die besondere Bedeutung der Kohlehydrate 
aufgeklärt, indem namentlich der dänische Physiologe A. Krogh ge- 
zeigt hat, daß nur Traubenzucker der Stoft ist, mit dem der Muskel 
seine Arbeit leisten kann, daß er also, mag er exogen oder endogen 
entstanden sein, ein für die Leistungen des Körpers unentbehrliches 
Material ist“. Dies gilt auch für den Herzmuskel, in dem eine Nutz- 
nießung für den mechanischen Betrieb aus dem Transportfett — aller- 
dings niemals eine unmittelbare — nicht ausgeschlossen ist. Bekanntlich 
kann aus Eiweiß und Fett Traubenzucker im Organismus gebildet 
werden. Schon lange vor Krogh hat Johannes Müller in Düssel- 
dorf erklärt, die Quelle der Herzmuskelkraft ist der Traubenzucker im 
Blut. Wird er dem Herzmuskel nicht mehr zur Verfügung gestellt, so 
muß je nach dem Glykogenreichtum des Körpers später oder früher 
der Tod in Bälde eintreten, wie dies 8 Stunden nach Leberexstirpation 
der Fall ist, wonach die Glykose aus dem Blut verschwindet. Nur 
Traubenzuckerinfusionen können die Katastrophe aufschieben. Deswegen 


8) Spiro: Über die Steuerung der Organe (Insulin). Zeitschrift für ärztl. Fort- 
bildung 1924, S. 480. 


a u en .. +1 


a ORGINAE | 219 


muß auch einem Sinken des Blutzuckergehaltes eine nicht zu unter- 
schätzende Bedeutung zukommen.?) 

Ich habe die Herzstörungen, die dabei zu beobachten sind, als 
Kardiodystrophien bezeichnet und diejenige, die sich abhängig 
erwies von einem Mindergehalt an Blutzucker, als Kardiodystrophia 
hypoglykämica. 

Da mit Feststellung einer Hypoglykämie durchaus nicht gesagt 
ist, daß die Gewebe innerhalb von einer Stunde oder von einem Tag 
absolut zu wenig Zucker erhalten — denn über das Tempo der Zucker- 
ausscheidung aus der Leber, wie des Zuckerverbrauchs in den Geweben, 
wissen wir nichts — so führt diese Hypoglykämie in einem Teil der 
Fälle sicher nur zu einer Empfindungsstörung, nicht aber zu einer 
nachweisbaren Herabsetzung der Herzkraft. Sie wird daher mehr in 
Beschwerden, insbesondere in Druckbeschwerden in der Herzgegend, 
als in objektiv feststellbarer Herzschwäche sich äußern, ebenso wie 
eine mäßige Salzsäureverminderung im Magen oder ein Sinken des 
Hämoglobingehaltes des Blutes in erster Linie als krankhaft empfunden 
wird, nicht aber sofort ein schweres Krankheitsbild darstellt. Nur für 
ein bereits geschädigtes oder insuffizientes Herz bedeutet das Auftreten 
einer Hypoglykämie Kraftverminderung. Es gibt aber auch Hypogly- 
kämien die weder die eine noch die andere Folge haben und wohl 
durch einen vorübergehend gesteigerten Verbrauch von Blutzucker in 
den Geweben bedingt sind. 

Die hypoglykämische Kardiodystrophie ist ein seltenes Zustands- 
bild, das mit Besserung der Ernährungsverhältnisse, mit dem allmählichen 
Verschwinden ungestillten Hungers und der schlimmsten Not im 
deutschen Volke noch seltener geworden ist. Ich habe es in den Jahren 
1915/17 in Verbindung mit den Konstanzer Stadtchemikern Herren 
Direktor Wingler und Dr. Eisenlohr gefunden. Diese haben die 
Hypoglykämie in solchen Fällen nachgewiesen, die klinisch gekenn- 
zeichnet waren durch Druckbeschwerden in der Herzgegend beim Gehen 
oder sonstigen körperlichen Anstrengungen, durch Leisheit der Basal- 
töne und durch bald eintretende Ermüdbarkeit der Körpermuskeln, ins- 
besondere der Beinmukeln. Dieser Symptomenkomplex, den Traver’s 
nach mir benannt hat, wurde von ihm im städtischen Krankenhaus in 
Wiesbaden bestätigt. Nur die Hypoglykämie konnte er, sowie zwei 
andere Nachprüfer, nicht, oder ganz vereinzelt finden. Letztere hatten 
bei beliebigen Herzkranken danach gefahndet, ohne auf meine Angaben 
zu achten und ohne zu berücksichtigen, daß inzwischen andere Zeit- 
verhältnisse mit besserer und im allgemeinen ausreichender Ernährung 
des deutschen Volkes eingetreten waren. Sie benutzten die Bang'sche 
Mikromethode, die im allgemeinen höhere Werte als die Reduktions- 
methoden ergibt und nach Authenrieth größere Fehlerquellen hat, 
in der Hand aber von chemisch Geübten und Erfahrenen oder Meistern, 
-wie Bang selbst, zuverlässige Ergebnisse zeitigen kann. Und mit 
dieser Methode wurden nach der Entdeckung des Insulins die durch 
seine Überdosierung bedingte Hypoglykämie und der hypoglykämische 
Herzkollaps in aller Herren Länder festgestellt, sodaß ich von einer 
9) Spiro sagt an gleicher Stelle: „Die Hypoglykämie bedeutet Störung der Kohle- 


Dan uhr und ist für den Organismus von den unmittelbarsten Folgen“. 
ie wir sehen werden, ist dies nur zum Teil richtig. (Dr. B.) 
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Kardiostrophiahypoglykaemicarediviva reden könnte. Eine 
weitere Bestätigung meiner theoretischen Ansichten ist in der wirk- 
samen und raschen Behebung des gefährlichen Zustandes nach Insulin- 
Überdosierung durch Traubenzuckerinfusionen zu sehen. 

Aber ein Teil der Beschwerden, Schwitzen, Schwindel, Kopf- 
schmerzen, sowie Verwirrtheit, Krämpfe, Bewußtlosigkeit danach, deckt 
sich nicht mit dem von mir -bei der Kardiodystrophia hypo- 
glykaemica beobachteten Symptomenkomplex. Der Insulin-Einfluß 
reicht viel weiter. Er greift auf den Fettstoffwechsel über und be- 
wirkt daneben Vergiftungserscheinungen. Der „Insulinschaden“ 
(H. Strauß) schließt aber das Zustandsbild der hypoglykämischen 
Kardiodystrophie mit ihrer wesentlichsten Beschwerde, dem Druckgefühl 
in der Herzgegend, ein, wie dies die holländische Insulinkom- 
mission!P) mit dieser Beobachtung nachgewiesen hat. An deutschen 
Kliniken hat man anscheinend darauf nicht geachtet. Es ist also un- 
richtig, wenn man die durch Insulininjektionen erzielte Hypoglykämie 
verantwortlich macht für alle krankhaften Erscheinungen, die nach den- 
selben auftreten. Auch können schwerere Vergiftungsanzeichen aus- 
bleiben bei recht erheblicher Senkung des normalen Blutzuckerwertes 
durch Insulin. Hätten die zahlreichen Blutzuckeruntersuchungen in 
meiner Anstalt, die von erprobten Chemikern mit allen Vorsichtsmaß- 
regeln ausgeführt worden sind, die durch jahrelange Fortsetzung und 
klinische Beobachtung verdiente Berücksichtigung gefunden, so hätte 
nie von hypoglykämischen Krämpfen usw. geredet werden können, 
denn sie sind ebenso wenig wie die Bewußtlosigkeit und die Verwirrt- 
heit durch Hypoglykämie bedingt. 

Unter 348 Blutzuckeruntersuchungen, die in den Jahren 1915/17 
in dem städtischen Untersuchungsamt in Konstanz für meine Kuranstalt 
gemacht wurden, fanden sich 52 hypoglykämische Befunde, darunter 
39 Fälle mit einem Blutzuckergehalt unter 0,06 g°/,; 23 Fälle unter 
den untersuchten 61 mit Herzbeschwerden ohne Herzvergrößerung;; 
16 Fälle unter 107 Kranken mit organisch bedingten Herzleiden. Unter 
52 Fällen, die weder herzleidend, noch herzkrank waren, hatte kein 
Einziger einen Blutzuckerwert unter 0,06 g%,.'") 

Wir haben also zu unterscheiden: 

Eine Hypoglykämie infolge ungenügender Blutzuckerausfuhr aus 
der Leber, die in ihren Folgen zur 

I. Kardiodystrophia hypoglykaemica führt. Als Ursachen kommen 
wahrscheinlich Störungen im vegetativen Nervensystem, Morbus Addison, 
anscheinend auch Lues und Toxikosen in Betracht. 

Es gibt aber auch eine Hypoglykämie im Herzen, die im peri- 
pheren Venenblut nicht nachzuweisen ist. Sie kommt durch Drosse- 
lung der Blutzufuhr und damit auch der Blutzuckerzufuhr infolge von 
Spasmen oder organischen Veränderungen u. a. an den Kranzarterien, 
Verengerung ihrer Lichtung, ferner durch Ablenkung des Blutes zu 
anderen Organen (Verdauungsarbeit bei schwachem Herzen, Vaso- 
motorenkollaps usw.) und durch größere Blutungen zu Stande. 


10) Nederlandsch Tijdschrift voor Genees-Kunde, Insuline-Nummer, 24. Nov. 
1923. „Algemeene Gefolgtrekkingen mit de vorafgaande Mededeelingen.“ 
S.2214 „drukking in de Hartstreek“ (Druck in der Herzgegend). 

11) S. Seite 76 meines Buches. 
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Nach Baur!?) haben Insulin- und Hungertod gewisse Ähnlich- 
keiten. Das Glykogen schwindet angeblich völlig. Der Blutzucker 
kann genau so niedrige Werte erreichen, wie nach Insulingaben. Unsere 
mehrfach angegriffenen Blutzuckeruntersuchungen aus der Hungerzeit 
im Kriege haben damit eine volle Bestätigung erhalten! 


.Von diesen Formen ist die anders bedingte Hypoglykämie nach 
Insulininjektionen abzugrenzen. Die therapeutische Anwendung des 
Insulins hat eine mangelhafte Verwertung ‚des Blutzuckers zur Voraus- 
setzung, auch in den Geweben, in denen sich der Kohlehydratstoff- 
wechsel als seinen motorischen Erfolgsorganen hauptsächlich vollzieht, 
in den Körpermuskeln und dem Herzmuskel. Eine solche ungenügende 
Zuckerzersetzung tritt beim experimentellen Diabetes nach Pankreas- 
Exstirpationen sicher ein. 


Wir unterscheiden demgemäß weiterhin eine 


2. Kardiodystrophia hypoglykolytica. Im Hinblick auf 
die oft langdauernde Krankengeschichte der Diabetiker ohne Herz- 
beschwerden kann diese Form der Störung des Herzstoffwechsels 
schon zu Beginn des Diabetes keine wesentliche Rolle spielen, es 
müßte sich denn um einen ganz akuten bösartigen Verlauf handeln. 
Ob zu wenig Blutzucker dem Herzen geboten oder zu wenig in der 
Zeiteinheit in ihm verarbeitet wird, dürfte sich in der Wirkung gleich 
bleiben, demnach dürften auch die ausgelösten Beschwerden und 
Herzstörungen die gleichen sein. Hat aber ein Diabetiker ein vollauf 
leistungsfähiges Herz und ist er frei von Druckempfindungen in 
der Herzgegend, so kann er auch keine hypoglykolytische Kardio- 
dystrophie haben. 


Neben den bereits angeführten und experimentell bestätigten 
Gründen sprechen noch folgende Tatsachen für ungenügende Ver- 
wertung des Blutzuckers in den Geweben und damit auch im Herzen, 
wenn einmal der Pankreas - Diabetes, wie ich annehme, eine gewisse 
Entwicklung überschritten hat. So haben Mauriac und Aubertin !3) 
nach vorausgegangener Pankreasexstirpation die glykolytische Kraft 
verschiedener Gewebe (Blut, Milz, Nieren, Hoden usw.) in vitro unter- 
sucht und außerordentliche Unterschiede gefunden und zwar so, daß 
ein Parallelismus zwischen Schwere des Diabetes und Abnahme der 
glykolytischen Kraft der untersuchten Organe festzustellen war. Auch 
dieser Befund stimmt mit meiner Auffassung überein, daß der mensch- 
liche Diabetes nicht von Anfang an mit einer Hypoglykolyse oder 
gar Aglykolyse verbunden sein kann. Herzleistungsfähigkeit und 
Leben sind damit unverträglich. Ferner wurden nach Einspritzung 
von 20—30 Einheiten Insulin auf das Kilo von Edwards und Page 
bei Hunden Hypoglykämien von 0,012—0,05 g°/, festgestellt; „keine 
primäre Gefäßwirkung, sondern ausgesprochene Abnahme der func- 
tional capacity des Herzens.“ Die isometrische Phase war verlängert, 
die Periode des steigenden intrakardialen Blutdruckes und der Aus- 
treibungszeit. verkürzt. Manchmal pulsus alternans! Da Zucker- 
injektionen die Erscheinungen beheben, so wird von den beiden 





1%) Arbeit aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Universität München. 
18) Kongreßzentralblatt 386, H. 6, S. 325 (1924). 
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Forschern ein direkter (?) Einfluß des Zuckermangels auf das Herz 
angenommen. 14) 

Minkowski sagt: „Die eng des respiratorischen Quotienten, 
die beim Gesunden durch Kohlehydratezufuhr zu erzeugen ist, bleibt 
beim schweren Diabetes nach Verabfolgung der gleichen Kohle- 
hydratmenge aus.“ Er fährt fort: „Nun haben die amerikanischen 
Autoren (Banting, Best, Collip, Hepburn und Macleod) gezeigt, und 
zahlreiche Untersuchungen, so auch die in meiner Klinik von Lublin 
ausgeführten haben es bestätigt, daß unter der Wirkung des Insulins 
auch beim Diabetischen die Steigerung des respiratorischen Quotienten 
nach Kohlehydratezufuhr wie beim Gesunden eintreten kann, während 
gleichzeitig die Hyperglykämie und die Glykosurie schwinden und 
das Kraftgefühl und die Leistungsfähigkeit zurückkehren. Was liegt 
näher als anzunehmen, daß das Insulin den normalen Verbrauch der 
Kohlehydrate im Organismus wiederhergestellt hat“, der also vorher 
herabgesetzt war. Solche Beeinträchtigung der Glykose-, der Zucker- 
verwertung u. a. im Herzen dürfte nicht nur bei gewissen Stoffwechsel- 
krankheiten, sondern bei Infektionskrankheiten und Toxikosen (mit 
Beteiligung des Herzens) vorkommen und auch anderen Störungen der 
Herztätigkeit zu Grunde liegen. Hier ist, wie ich glaube noch ein 
weites Forschungsgebiet zu beackern. 

Eine funktionelle Störung des Herzstoffwechsels im Sinne einer 
herabgesetzten Zuckerverwertung läßt sich durch Adrenalineinspitzungen 
herbeitühren. Diese hemmen nach Gottschalk!5) den oxydativen 
Kohlehydratabbau und mobilisieren die Glykogenvorräte, d. h. ver- 
wandeln sie in Traubenzucker. Hiernach kommt es, wie Zuelzer, Blum, 
Metzger, Pollak u. a. nachgewiesen haben, zu Glykosurie infolge 
Hyperglykämie. 

Wie schon erwähnt, haben Löwi und Weselko, sodann Wilenko, 
auf Grund von Durchspülungsversuchen an Organen adrenalisierter 
Tiere auf eine N erscnls Bletung des Zuckerverwertungsvermögens auf- 
merksam gemacht. 

Mit fortschreitendem Untergang der Pankreas-Inseln beim Diabetes 
und nachlassender Insulinerzeugung muß eine solche Adrenalinwirkung 
mehr und mehr hervortreten. 

Neben der Hemmung des oxydativen Kohlehydatabbaues durch 
Adrenalinzusatz zu Muskel- und Leberzellen haben Neuberg und Gott- 
schalk einen fördernden Einfluß darauf durch Insulin nachgewiesen. 
Die Bildung von Acetaldehyd aus Traubenzucker wird je nach der 
Konzentration des Adrenalins entweder aufgehoben oder herabgesetzt. 


Die schönen Experimente von Morawitz'!6) haben gezeigt, daß 
Adrenalineinspritzung, die bekanntlich zu einer peripheren Vasokon- 
striktion mit Blutdruckerhöhung führt, die denkbar größte Erweiterung 
der Kranzgefäße und die beste Durchblutung des Herzmuskels be- 
dingt. Daraufhin vorgenommene Versuche mit subkutanen Adrenalin- 


14) Kongreßzentralblatt 37, H. 2, S. 120. 

35) Gottschalk, Die Beeinflussung des oxydativen Kohlehydratabbaus durch In- 
krete. Klin. Wochenschr. 1924, S. 1356; ferner Neuberg und Gottschalk, 
Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 31. 


1) Morawitz und Zahn, "Untersuchungen über den Coronarkreislaul. D. Archiv 
f. klin. Medizin 116 (1914). 
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einspritzungen zur Beeinflussung der am längsten bekannten Ernährungs- 
störung des Herzens infolge von Coronarsklerose zeitigten wenig er- 
freuliche Ergebnisse: Die Anfälle von Angina pectoris wurden stärker 
und häuften sich. Die Kranken mußten nach einigen Schritten wegen 
Druckschmerz und Beengung in der Herzgegend stehen bleiben. Es 
zeigten sich also verstärkt dieselben Beschwerden, die bei ungenügender 
Zuckerbelieferung des Herzmuskels durch die Leber aufzutreten pflegen, 
obwohl das Adrenalin eine Hyperglykämie herbeiführt. Ausschlag- 
gebend ist das durch Adrenalin bedingte verminderte Vermögen des 
Herzens zur Zuckerverwertung. Auch in dieser Beziehung ist Adrenalin 
als Antagonist des Insulins anzusehen. 

So kann wohl der endokrine Pankreas-Abkömmling (Insulin) die 
Arbeitsleistung des endokrinen Sprößlings der Nebennieren (Adrenalin) 
aufheben, d. h. das Insulin kann für sich allein und in genügender 
Menge angewendet ein Vorgangsbild erzeugen, das demjenigen der 
hypoglykolytischen, im besonderen der adrenalinogenen Stoffwechsel- 
störung des Herzens gerade entgegengesetzt ist, nämlich: 


3. Die Kardiodystrophia hyperglykolytica, wodurch die 
Ernährungs- und Stoffwechselstörung infolge übermäßigen Verbrauches 
von Traubenzucker im Herzen bezeichnet werden soll. 

Aus einer Arbeit der Minkowski’schen Klinik in Breslau von 
Frank, Wagner und Nothmann ergibt sich, daß Gewebe, denen das 
Insulin zugeführt wird, durch das Insulin befähigt werden, dem sie 
durchströmenden Blute mehr Zucker zu entreißen als in der Norm. 
Während normaler Weise aus 100 ccm Blut, die die Muskulatur durch- 
strömen, höchstens 4 mg aufgenommen werden, wurden bei den er- 
wähnten Insulinversuchen bis zu 50 mg Zucker entnommen! 


Für Steigerung der Zuckerzersetzung nach Insulin -Injektionen 
sprechen auch Arbeiten von Ahlgren, E. Hedon und L. He&don, 
Büchner und Grafe, Cori und Goltz. 

Daß hierdurch Betriebsstörungen im Herzmuskel bedingt werden 
können, ergibt eine experimentelle Untersuchung von A. Wittgen- 
stein und Br. Mendel aus der Goldscheider'schen Klinik in 
Berlin !7): Nach Insulin-Injektionen kann sowohl beim Versuchstier 
wie beim Menschen die Nachschwankung im Elektrokardiogramm 
negativ werden, was im allgemeinen als Zeichen von schwerwiegender 
Bedeutung angesehen wurde. Die Untersuchungen A. Wittgenstein’s 
und Mendel's zeigten aber, daß eine auf diese Weise zustande ge- 
kommene Negativität der Nachschwankung meist am nächsten Morgen 
wieder verschwunden ist oder vielmehr eine Umkehrung in Richtung 
der Norm erfahren hat. Ich konnte in letzter Zeit den Nachweis er- 
bringen, daß bei anscheinend toxischen Herzmuskelschädigungen ne- 
gative Nachwankungen im E. K. G. auftreten und nach Traubenzucker- 
infusionen verschwinden können. Zwei einwandfreie Beobachtungen 
konnte ich in dieser Beziehung machen. Ein solcher Ausdruck einer 
Abänderung der elektrischen Erregung im Herzen, insbesondere die 
Negativität der T-Zacke ist nach meinen Erfahrungen unabhängig von 
dem Zuckergehalt des Blutes. Sonst hätte ich sie in meinen funk- 








11) „Die Veränderung der T-Zacke des Elektrokardigramms während der Insulin- 
wirkung‘ (Klinische Wochenschrift 1924, S. 1119). 
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tionellen hypoglykämischen Fällen auch finden müssen. Meiner Eı- 
innerung nach kam die negative Nachschwankung fast ausschließlich 
bei schwerer organischer Herzschädigung vor. Beim „Insulinschaden‘“, 
soweit er das Herz betrifft, liegt demnach wahrscheinlich mehr eine 
hyperglykolytische als eine hypoglykämische Stoffwechselstörung vor. 

Ob diesem Vorgangsbild — ich mache ausdrücklich einen Unter- 
schied zwischen einem solchen und einem Krankheitsbild — klinisch 
erkennbare und durch anderes Geschehen ausgelöste Herzstörungen 
bei anderen Krankheiten entsprechen, ist unbekannt. Man könnte da 
an fieberhaft bedingte Steigerungen des Stoffwechsels, ferner ah die 
Umsatzerhöhung infolge der Basedow’schen Krankheit denken. 

Mir kommt es hauptsächlich darauf an, die Mechanismen des 
durch Vorgänge in unserem Körper oder durch unsere Eingriffe ab- 
geänderten Kohlehydrat- und Zuckerstoffwechsels in ihrer Bedeutung 
für das Herz klarzulegen und zu zeigen, inwieweit wir auch ihren 
unvorteilhaften Gang beherrschen können. Ebenso wie die hypogly- 
kämischen und hypoglykolytischen Formen der Kardiodystrophie 
Druckbeschwerden in der Herzgegend auslösen können, geschieht 
dies auch nach meinen bis jetzt noch spärlichen Erfahrungen bei 
Überdosierung mit Insulin, wonach, wie gesagt, eine übermäßige 


Zuckerzersetzung eintritt. 
(Schluß folgt.) 


REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Schönig, Albert: Über die retrograde Embolie und Throm- 
bose in den Nebennierenvenen, ihr Zustandekommen und ihre 
Diagnose. (Mit Berücksichtigung eines Falles von Embolie des 
offenen Foramen ovale. (Zieglers Beiträge zur path. Anat. u. zur 
allgem. Pathol. 72; 2; 580.) 

In zwei mitgeteilten Fällen war die makroskopische Diagnose 
auf rückläufige Embolie mit der größten Wahrscheinlichkeit gestellt 
worden. Bei mikroskopischer Untersuchung ergibt sich in beiden 
Fällen, daß lokale Thrombosen, nicht aber rückläufige Embolien vor- 
liegen. Es ergibt sich hieraus die Forderung, daß die Diagnose „rück- 
läufige Embolie“nur nach mikroskopischer Untersuchung gestellt werden 
darf. Die Ursache für autochthone Thrombosen in den Nebennieren 
des Erwachsenen sind in erster Linie allgemeine Kreislaufstörungen 
und intrathorakale Erkrankungen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Spring, Karl: Über abnorme Sehnenfäden des linken Herz- 
vorhofes. Ein Versuch ihrer Deutung. (Virch. Arch. 252; 263; 1924.) 

Sind abnorme Sehnenfäden im Herz nicht selten, so sind doch 
solche Fäden, welche vom linken Vorhof ausgehen - einschließlich 
eines neu beobachteten Falles von Spring -- bisher nur 10 mal fest- 
gestellt worden. Horch führt solche Fäden auf Entwicklungsstörungen 
des Septum primum zurück. De Vries sieht in atypischen Septen 
des linken Vorhofs und bandartigen Bildungen daselbst, ebenso wie in 
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solchen Sehnenfäden „Überbleibsel“ eines zuviel nach links gewachsenen 
Septum primum. Spring läßt diese Erklärung für diese falschen 
Sehnenfäden nicht gelten, hält es vielmehr für wahrscheinlicher, daß 
die abnormen extravalvulären Sehnenfäden des linken Atriums aus 
Trabekeln hervorgegangen sind, wie sie sich des öfteren am normalen 
menschlichen Herzen in der Umgebung der Valvula des ovalen Fensters 
vorfinden. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Zur Linden, W.: Isolierte Pulmonalsklerose im jüngsten 
Kindesalter. (Virch. Arch. 252; 229; 1924.) 

Ein Mädchen von 1 Jahr (bei seinem Tod) zeigte im 11. Monat 
seines Lebens allgemeine Schlaffheit, unaufhaltsam zunehmende Cyanose 
und leichte Polycythaemie. Ohne sichere Diagnose trat der Tod ein. 
Obduktion ergab eine gewaltige Hypertrophie und Dilatation des 
rechten Ventrikels und Vorhofes, Hypertrophie der Pulmonalis, Atrophie 
der linken Herzhälfte, auffallend weite Gefäßverzweigungen der Pulmonalis 
in beiden Lungen, besonders auch der peripheren Gefäßabschnitte, 
offenes Foramen ovale, noch durchgängigen Ductus Botalli, Lungen- 
oedem, Stauungshyperaemie der Lungen und Bauchorgane usw. Mikro- 
skopisch fanden sich von äußerst muskel- und elastikastarken Lungen- 
arterien abgehende Aeste, deren Lumen weit ausgebuchtet war, deren 
Wand aber sehr schwach erschien. Dort wo nun diese sinusartig 
erweiterten Blutgefäßäste begannen, war die Intima polsterartig verdickt 
durch Intimawucherungen, nicht aber durch Thrombosierung. Die 
Polster werden als echte atherosklerotische Erscheinungen aufgefaßt 
(Lipoidablagerungen!), z. T. hatte sich Endarteriitis angeschlossen. 
Als Ursache muß eine Stenose der einzeln und nicht zusammengefaßt 
in den zu kleinen linken Vorhof mündenden Pulmonalvenen gelten. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Kiel, E. (Hannover): Diffuses Melanam der weichen Hirn- und 
Rückenmarkshaut. (Zentralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. 33, 393, 
1922/23). 

Primäre Melanome des Zentralnervensystems sind sehr selten; 
bisher scheinen erst 9 Fälle beobachtet zu sein. Verf. teilt hier nun 
einen weiteren Fall mit, der einen 31jährigen Mann betrifft und an 
flächenhafter Ausdehnung sowie an Intensität der Verfärbung alle 
anderen Fälle übertrifft. Die melanotische Geschwulstbildung hatte sich 
hier an der Pia des ganzen Zentralnervensystems ausgebreitet und 
war am Gehirn entlang den pialen Gefäßscheiden auch in die Hirn- 
substanz eingedrungen. Wahrscheinlich hatte die Erkrankung von dem 
viel stärker befallenen Gehirn ihren Ausgang genommen und sich dann 
auf das Rückenmark weiter ausgedehnt. Metastasen waren in diesem 
Fall, wie auch in allen bisherigen Beobachtungen der Literatur, nicht 
aufgetreten. E. Kirch (Würzburg). 


Salmony, Leonie (Dresden): Durchbruch eines Magengeschwürs 
in die linke Herzkammer. (Zentralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. 
32, 225, 1921/22). 

Die bisherige Literatur weist erst 5 Fälle von Durchbruch eines 
Magengeschwürs ins Herz auf. Nach ausführlicher Besprechung derselben 
teilt Verf. die Krankengeschichte und den Sektionsbefund (aus dem 
Schmorl'schen pathologischen Institut) eines neuen Falles mit. Dabei 
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war die Perforation in den linken Ventrikel hinein erfolgt. Wie immer 


in derartigen Fällen war das Geschwür in der Nähe der Cardia und 


der kleinen Kurvatur an der Vorderwand gelegen; Verwachsungen mit 
Zwerchfell und beiden Herzblättern müssen dem Durchbruch voraus- 
gegangen sein. Klinische Erscheinungen waren in dem betreffenden 
Falle früher nie hervorgetreten; der Tod erfolgte unter reichlichem 
Bluterbrechen. E. Kirch (Würzburg). 


Terplan (Prag): Mykotisches Aneurysma des Stammes der 
Pulmonalarterie mit Endarteriitis des offenen Ductus Botalli bei 
einem Falle von Endocarditis lenta. (Med. Klin. 20; 1331; 1924.) 

Bei einer 35jährigen Frau, die an einer Endokarditis lenta ad 
exitum gestorben war, fand sich unter den typischen Erscheinungen 
einer rekurrierenden Endokarditis der Aortenklappen mit Aorten- 
insuffizienz ein offener kurzer Ductus BotalliÄ, dessen Ostien und Wan- 
dungen hochgradige rekurrierende entzündliche Erscheinungen zeigten, 
sowie ein mykotisches Aneurysma des Stammes der Pulmonalarterie 
mit polypöser Endarteriitis unterhalb der Einmündungsstelle des Ductus 
Botall. Das Aneurysma ist wohl dadurch entstanden, daß sich die 
hohen Blutdruckschwankungen in der Aorta durch den offenen Ductus 
Botalli auf die Pulmonalis z. T. übertrugen. Auf dem Boden einer 
infektiösen Endokarditis ist es dann zur Bildung eines Aneurysmas 
gekommen. v. Lamezan (Plauen). 


II. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 
Schott, E.und Spatz, A. (Med. Univ.-Klinik, Köln): Beobachtungen 


am Kreislauf im Kniehang, insbesondere über das Verhalten des 


arteriellen Druckes in Armen und Beinen in dieser Körperlage sowie 
im Stehen und Liegen. (Münch. Med. Wschr. 49, 1709, 1924). 

Zusammenfassend berichten die Autoren: Bei passivem Emporheben 
eines Menschen aus der Horizontallage in Kniehang steigt, am- Arm 
gemessen, der arterielle, systolische und diastolische Druck an, und 
es steigt der Druck im venösen System. In den Beinen nimmt der 
arterielle Druck ab. Die Volumschwankungen der Arterien bei der 
Systole werden in den Armen kleiner, in den Beinen größer. Die 
Pulszahl bleibt meist nahezu unverändert. 

Die in den Arterien vor sich gehenden Veränderungen finden 
ihre generelle Erklärung in der Einwirkung des hydrostatischen 
Koeffizienten; daneben spielt für das individuelle Ausmaß der im Hängen 
auftretenden Veränderungen eine Reihe variabler Momente eine Rolle, 
insbesondere die Elastizitätsverhältnisse und die nervöse Regulierbarkeit 
des Gefäßsystems sowie die Konfiguration von Brust und Bauch. 

Die Erhöhung des Druckes im venösen System kommt wahr- 
scheinlich in der Ilauptsache durch die Kompression der gesamten 
Brustorgane und die Minderung der thorakalen Atmung zustande. 

Die Veränderungen am Kreislauf gehen beim Übergang von der 
Horizontallage zum Kniehang in mancher Beziehung in der umgekehrten 
Richtung wie beim Aufrichten aus dem Liegen zum Stehen; so wird 
bezonders festgestellt, daß der von den Autoren beschriebenen Abnahme 
des systolischen Druckes in der Armarterie beim Übergang vom Liegen 
zum Stehen eine Zunahme des Druckes in den Beinen gegenübersteht. 
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Rückschlüsse auf das Verhalten des Aortendrucks bei Wechsel der 
Körperlage lassen sich beim Menschen aus den an den Extremitäten- 
arterien ermittelten Druckwerten weder direkt noch unter rechnerischer 
Berücksichtigung des hydrostatischen Momentes ziehen. 
Schoenewald (Bad Nauheim). 


Ranke, O. (Pathol. Instit. Freiburg): Über die mechanischen 
Leistungen der Aortenwand. (M. m. Wschr. 49, 1725, 1924). 

Der Autor formuliert seine Ansichten in folgenden Sätzen: Die 
von Petersen, Gießen, postulierte unabhängige Veränderlichkeit des 
Elastizitätsmoduls der glatten Muskulatur wird als unnötig abgelehnt, 
da ein elastisch formänderndes System mit genügendem Ausmaß von 
zwei Freiheitsgraden auch ohne dieses Postulat aufzubauen ist. 

Die mechanische Anordnung von elastischen und glatten Muskel- 
fasern in der Aorta ist eine Durchflechtung im Sinne Huecks ohne 
direkte Verbindung der einzelnen Elemente. Die Muskelfasern werden 
daher auf Druck und Biegung, aber nicht auf Zug beansprucht. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 


Radolsky: Über die gegenseitige Einwirkung des Arms und 
des Herzens und deren klinische und biologische Folgen. (Ztschr. 
f. d. ges. exp. Med. 43, 116; 1924.) 

Verf. schließt aus Beobachtungen an Gesunden und Kranken, daß 
die Wirkung der Muskelarbeit aufs Herz intensiver ist, wenn diese 
Arbeit vom linken als wenn sie vom rechten Arm geleistet wird. Ins- 
besondere wird auf die auch sonst engen nervösen Beziehungen zwischen 
dem linken Arm und dem Herzen, besonders bei Patienten die zu 
stenokardischen Anfällen neigen, hingewiesen. 

Bruno Kisch (Köln). 

Schmundak, D. E. (Charkow): Zur Frage der Einwirkung von 
Blutseren auf den isolierten Uterus und die peripheren Gefäße. 
(Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 43; 137; 1924.) 

Alle angewendeten Sera verstärken die Kontraktionen des iso- 
lierten Kaninchenuterus und zwar sind frisch bereitete Sera stärker 
wirksam als alte. Die Sera wirkten auf die Gebärmuttergefäße pro- 
portional ihrer Konzentration, verengernd, desgleichen auf die Gefäße 
des Kaninchenohres. Bruno Kisch (Köln). 


Kauffmann, Fr. (Frankfurt a. M.): Klinisch-experimentelle Unter- 
suchungen zum Krankheitsbilde der arteriellen Hypertension. II. Mitt. 
Über den Einfluß künstlicher Blutdrucksenkung auf die Harnsekre- 
tion. Ein Beitrag zur Frage der Zweckmäßigkeit arterieller Druck- 
steigerung. (Ztschr. f. d. ges. exped. Med. 43; 191; 1924.) 

An klinischem Material untersucht der Verf. den Einfluß arzneilich 
bedingter Blutdrucksenkung (durch Nitroglyzerin) auf die Wasseraus- 
scheidung durch die Nieren. Die Wasserausscheidung wird bei Kranken 
mit arteriellem Hochdruck durch Nitroglyzerin ganz verschieden be- 
einflußt. Bei einigen sinkt sie ab, bei anderen steigt sie, bei noch 
anderen bleibt sie während der Blutdrucksenkung unverändert. Als 
Faktoren, von denen die Beeinflussung der Harnsekretion durch den 
arteriellen Blutdruck noch abhängt, wird die Odembereitschaft der Ge- 
webe, ferner die Durchblutung der Nieren hervorgehoben. Da letztere 
klinischen Feststellungen unmittelbar nicht zugänglich ist, wird ihr Ver- 
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halten aus dem der Nagelfalzkapillaren erschlossen. Kapillarpuls ist 
beim Krankheitsbild der essentiellen Gefäßhypertonie sehr häuffg. Es 
werden die Wirkungen des Nitroglyzerins auf das Verhalten der Nagel- 
falzkapillaren bei Gesunden und Kranken mitgeteilt. 

Bruno Kisch (Köln). 


II. KLINIK. 
a) Herz. 


Sobolowski (Berlin): Erfahrungen mit der Funktionsprüfung 
des Herzens. (Med. Klin. 20; 1540; 1924.) 

Versuche mit der von Katzenstein 1904 angegebenen Methode 
zur Prüfung der Herzfunktion durch Kompression der Art. femorales 
haben, die Beobachtungen Katzenstein's bestätigend, gezeigt, daß 
die Methode geeignet ist, um sich darüber zu unterrichten, inwieweit 
ein Herz imstande ist, den gesteigerten Anforderungen einer Operation 
in der Narkose noch zu genügen. Vermehrung der Pulszahl um 2 bis 
6 Schläge in der Minute zeigen eine geringe Schädigung des Herzens 
an, aber es ist nicht als funktionsuntüchtig anzusehen; Steigerung 
der Pulszahl über 8 Pulsschläge in der Minute läßt auf einen schwer 
geschädigten Herzmuskel schließen. Die Katzenstein’'sche Funktions- 
prüfung gibt zuverlässigere Resultate als wie Perkussion und Aus- 
kultation. v. Lamezan (Plauen). 


Thormeyer, Frida (Berlin): Zur Prognose der Herzkrank- 
heiten. (Med. Klin. 20; 1612; 1924.) 

Es handelt sich um eine statistische Zusammenstellung von Herz- 
erkrankungen im Anschluß an Infektionskrankheiten, um den Einfluß 
der Infektionskrankheiten auf die Prognose der Herzerkrankungen dar- 
zustellen. Die Häufigkeit der einzelnen Herzklappenfehler war folgende: 
Mitralfehler 51,8°/,, Aortenfehler 30,77 °/, (häufiger als in anderen 
Statistiken, Aortitis luetica). Die Berechnung der durchschnittlichen 
Kompensationsdauer, d. h. die Zeit vom Beginn der Infektion bis zur 
ersten Dekompensation zeigte, daß diese mit zunehmendem Alter ab- 
nimmt. Weiterhin werden Angaben über die Lebensdauer bei dem 
einzelnen Klappenfehler gemacht und die Kompensationsdauer nach 
der ersten Dekompensation. v. Lamezan (Plauen). 


b) Gefäße. 


Sudhoff, W.: Großes fortschreitendes Chylangioma cysticum. 
(Arch. f. klin. Chir. 129; 1924.) 

Bericht über einen mehrere Jahre beobachteten und mehrmals 
operativ behandelten Fall von Chylangioma cavernosum cysticum. Nach 
Übersicht über die Ätiologie, Anatomie, Symptomatik und Therapie 
solcher Tumoren werden noch einige neue Vorschläge zur Behandlung 
gemacht. ; Kuntzen (Leipzig). 


v. Bernuth: Über das Verhalten von Kapillaren bei Blutungs- 
übeln, insbesondere bei der Hämophitie. (Archiv für Kinderheilk. 76; 
54; 1925.) 

Beobachtungen an Kapillaren mit Hilfe des Peterfi'schen Mikro- 
manipulators. Es wurde ein Fall von Morbus Werlhof und eine (nicht 
familiäre) Hämophilie nachgeprüft. Während bei dieser auf Durch- 
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schneidung Kontraktion eintrat (normales Verhalten), blieb diese bei 
der Hämophilie aus, Rosenbaum (Leipzig.) 


Boas, E.P. und Muon, J. M. (New York): The capillary blood 
pressure in arterial hypertension and in nephritis. (Der kapillare 
Blutdruck bei arterieller Hypertonie und bei Nephritis). (Journ. of 
Labor. and Clinical Med. St. Louis 9; Nr. 3; 1923.) 

Bei Kranken mit arterieller Hypertonie, die 6 bis 15 Monate 
beobachtet wurden, erwiesen sich die Fälle mit erhöhtem kapillaren 
Blutdruck als prognostisch weniger günstig als die ohne dieses Symp- 
tom. Autoptische Untersuchungen, sowie Beobachtungen an Kranken 
mit Scharlachnephritis sprechen nicht für die Ansicht, daß ein erhöhter 
Kapillardruck immer auf eine Glomerulonephritis hinweist. 

Oft wurde eine Parallelität im Verhalten von Kapillardruck und 
diastolischem Blutdruck festgestellt. In einem Fall subakut verlaufender 
Nephritis wurde ein erhöhter Kapillardruck bei normalem arteriellem 
Blutdruck beobachtet. Durch Nitroglyzerin wird der erhöhte Druck 
in den Arterien und Kapillaren herabgesetzt. 

Bruno Kisch (Köln). 

Boas, E. P. (New York): Clinical „Capillary Pulsation“. Der 
klinische „Kapillarpuls“. (Heart 11; 57; 1924.) 

Auf Grund klinischer Untersuchungen mit dem Hautmikroskop 
kommt Verf. in Übereinstimmung mit anderen Untersuchern zu der 
Überzeugung, daß der klinisch so genannte Kapillarpuls wesentlich 
nicht auf einem Pulsieren der. Kapillaren sondern des subpapillären 
Hautgefäßnetzes beruht. Ä Bruno Kisch (Köln). 


IV. METHODIK. 


Bondi und Spengler (Wien): Intrathorakale Auskultation IH. 
(Med. Klin. 20; 1769; 1924.) 

Bei der intrathorakalen Auskultation fand sich, entsprechend den 
anatomischen Lageverhältnissen der einzelnen Herzabschnitte, daß bei 
Mitralinsuffizienzen das systolische Geräusch an der Herzhinterwand 
um vieles lauter und weicher zu hören ist als an der Vorderwand. 
Das präsystolische Geräusch der Mitralstenose dagegen ist an der 
Vorderwand lauter; die günstigste intrathorakale Auskultationsstelle 
ist dicht am Zwerchfell. Bei Aortenfehlern ist das systolische Geräusch 
lauter an der Herzhinterwand, das diastolische an der Herzvorderwand. 

v. Lamezan (Plauen). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Kyoshi Horiuchi (Berlin): Über den Einfluß des Harnstoffs 
auf die Nierengefäße. (Pflügers Arch. 205; 275; 1924.) 

Die Versuche wurden an künstlich durchströmten isolierten Hunde- 
nieren ausgeführt. Injektion geringer Harnstoffmengen führt zu einer 
kurzdauernden Kontraktion mit nachfolgender ebenfalls kurzdauernder 
Dilatation. Setzt man der Durchströmungslösung geringe Harnstoff- 
mengen zu, so führt dies bei dauernder Durchströmung mit dieser 
Lösung nur zu Verengerung der Nierengefäße. Die Viskosität von 
Serum und Gesamtblut wird durch Harnstoffinjektionen stark herab- 
gesetzt. Bruno Kisch (Köln). 
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b) Physikalische und chirurgische Therapie. 


Payr, E.: Die Entlastung der gedrosselten Vena magna cerebri 
(Galeni). Ein neuer Heilplan zur Bekämpfung von Hirndruck, Stau- 
ungspapille, Hydrocephalus. (Zentralbl. t. Chir. 1924, Heft 1/2.) 

Venostase und Liquorvermehrung sind untrennbar verbundene 
Vorgänge. Eine Entlastung im venösen Blutgefäßsystem des Gehirns 
muß auch eine Druckentlastung herbeiführen. Die Vena magna cere- 
bri (Galeni) ist die Hauptabflußbahn des Venenblutes großer Hirn- 
abschnittee Die Mündung der Vena magna cerebri in den Sinus 
rectus erfolgt unter einem scharfen Winkel, der so spitz werden kann, 
daß das Blut zu einer Umkehrung der Stromrichtung gezwungen ist. 
Die Spannung der Großhirnsichel und des Tentoriums hält die Vena 
magna Galeni in ihrer Verlaufrichtung fest. Die Großhirnsichel in 
ihrem hinteren Abschnitte hat radiären Faserbau zur Konvexität. An 
der Mündungsstelle der Vena magna Galeni wirkt eine vorspringende 
Leiste wie ein Rückschlagsventil gegen plötzliche Drucksteigerungen 
im Gebiete der Halsvenen. Umgekehrt kann leicht ein drucksteigern- 
der Vorgang im Gehirn eine Drosselung der Vena magna und damit 
einen Circulus vitiosus herbeiführen, sowie weitere Verkleinerung des 
Mündungswinkels. 

Das Öperationsverfahren strebt an durch quere Durchtrennung 
der straffen Fasern des Falx cerebri eine Vergrößerung des Mündungs- 
winkels zu erreichen und damit ein Strömungshindernis’ des venösen 
Blutes zu beseitigen. Die operative Technik wird genau angegeben. 
Mehrere Abbildungen von anatomischen Präparaten und Injektions- 
Röntgen -Photographien erhärten die dargelegten Gefäßverhältnisse. 
Indikationen zum Eingriffe sind nicht lokalisierbare Gehirngeschwülste, 
idiopathischer Wasserkopf, vielleicht auch Epilepsie. 

Kuntzen (Leipzig). 

Goebel: Ueber Bluttransfusionen beim Säugling und Klein- 
kind und deren Wirkungsweise. (Ztschr. f. Kinderheilk. 39; 259; 1925.) 

In der Behandlung der Säuglingsanämie bedeutet die Methode 
einen Fortschritt. Sie verkürzt die Behandlungsdauer beträchtlich; 
sie beseitigt in einer halben Stunde schwerste Lebensgefahr. 

Das Wesen dieses Erfolges wird darin erblickt, daß zunächst die 
transfundierten Erythrozyten die volle Funktion wie körpereigene er- 
füllen. Nach kürzerer Zeit setzt eine vermehrte und verbesserte Blut- 
regeneration ein (Reizwirkung). Diese Anschauung wird durch 
klinische Beobachtungen belegt. Rosenbaum (Leipzig). 


EINGESANDT. 
Neue Ausgabe des Personalienteils des Reichs-Medizinal-Kalenders (Börner). 


An die Schriftführer sämtlicher deutschen wissenschaftlichen Vereine 
und Kongresse, Vereine für öffentliche Gesundheitspflege u. ä. richte ich die 
Bitte, mir Namen (nebst Adressen) ihrer Vorstandsmitglieder nach Charlottenburg, 
Schlüterstraße 53, mitzuteilen. Ferner werden alle Leitenden Ärzte der 
Krankenhäuser und Kliniken sowie theoretisch-wissenschaft- 
lichen Institute aufgefordert, mir die Personalien (Familien- und Vornamen, 
Jahr der Approbation, frühere Tätigkeitsorte) ihrer sämtlichen Assistenten 
übersenden zu wollen. J]. Schwalbe. 

Für die Schriftleitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Stadler, Piauen i. V., Dittrichplatz 14. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden u. Leipzig. — Druck: Andreas & Scheumann, Dresden 19. 
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ERNÄHRUNGS- UND STOFFWECHSELSTÖRUNGEN IM 
HERZEN (KARDIODYSTROPHIEN) BEIM DIABETES MELLITUS 
UND BEIM „INSULINSCHADEN“, 


Von 
Theodor Büdingen, 


ärztlichem Leiter von Dr Büdingen’s Kuranstalt in Konstanz-Scehausen. 
(Schluß.) 


Wiederholt haben wir im Vorhergehenden Bekanntschaft mit 
experimentellen Insulinwirkungen gemacht. Nützliches kann beim 
Kranken rasch in Schädliches umschlagen. Nicht jede Marke bzw. 
Insulin-Einheit ist der anderen gleichwertig, nicht jede Person ant- 
wortet auf den gleichen Eingriff mit denselben Erscheinungen. Die 
Gefahrengrenze ist da bald erreicht, besonders wenn der Diabetiker 
gleichzeitig herzkrank ist. Bei der Beobachtung und Behandlung von 
solchen Diabetischen habe ich einige recht bemerkenswerte Erfahrungen 
gemacht, erfreulich insofern, als ein ausgebrochener leichter Diabetes 
Herzleiden günstig beeinflussen konnte, bedauerlich insofern, als die 
vorteilhafte Wirkung auf Acidose und Glykosurie, sei es durch Diät 
oder durch Insulin, bisweilen von einer Verschlimmerung des Herz- 
zustandes gefolgt war. 

Leider kann ich den unten wiedergegebenen lehrreichen ersten 
Fall nicht an der Hand der von mir geführten Krankengeschichte 
skizzieren. Ich habe sie 1915 zwecks Begutachtung des Patienten 
einem anderen Lazarett übergeben und nicht wieder erhalten. Durch 
die mir freundlicherweise von dem Direktor des städtischen Kranken- 
hauses, Herrn Prof. Meisel in Konstanz, zur Verfügung gestellte, 
ausführliche, später aufgenommene Krankengeschichte bin ich in der 
Lage, meine Erinnerungen zu ergänzen. 

l. Herr Dr. F., Arzt, damals 40 Jahre aus E., Vater und Groß- 
vater Diabetiker. War von Monat Mai bis Juli 1909 in meiner Anstalt 
wegen Anfällen von Angina pectoris und Druckbeschwerden in der 
Herzgegend beim Gehen. Früher ziemlich viel Alkohol getrunken, 
angestrengt tätig. Am Herzen leise Töne über der Basis. Stauungs- 
erscheinungen müssen vorhanden gewesen sein, denn es wurden ihm 
neben der LiegekurStrophanthin-Injektionen verordnet. Ich diagnostizierte 
Coronarsklerose. Die Beschwerden wurden geringer, verloren sich aber 
nicht. Ungefähr nach 2 Jahren schrieb der Patient, er habe ein süßes 
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Geheimnis, worauf ich ihn gratulierte in der Meinung, seine Frau bekäme 
ein Kind; es stellte sich aber heraus, daß er zuckerkrank geworden 
war, und nach Eintritt des Diabetes verschwanden die wiederaufgetretenen 
Beschwerden völlig. Er hatte fast beschwerdefreie, gute Jahre, trotz 
seiner sehr großen Arbeit als Landarzt. Diät beobachtete er nicht 
regelmäßig. 1915 bekam er im Felde eine Lymphangitis und Lym- 
phadenitis am rechten Bein mit hohem Fieber (Delirien) und rheumatischen 
Schmerzen in der linken Schulter. Befreiung von denrestlichen Beschwerden 
in meiner Anstalt, Diabetes unverändert. Keine besonderen Herz- 
beschwerden. Am 6.1.1921 ins städtische Krankenhaus aufgenommen 
nach starker Gewichtsabnahme und Zunahme des Zuckers bis 7°/,, dabei 
reichlich Aceton. Ikterus. Herz: leichte Kugelform, Töne leise, Basis- 
töne sehr leise, keine Geräusche, regelmäßig beschleunigter, gespannter 
Puls, kein Kapillarpuls; Leber wesentlich vergrößert, 3 Querfinger breit 
unterhalb des Rippenbogens, Rand glatt, nicht druckempfindlich, Ober- 
fläche hart, nicht höckerig, Gallenblasengegend druckempfindlich. Die 
Anfälle von Angina pectoris waren seit einiger Zeit zurückgekehrt. Bei 
der vorgenommenen Operation wurde ein Karzinom des Kopfes der 
Bauchspeicheldrüse gefunden, das auf das Duodenum, insbesondere auf 
die Papilla Vateri übergegriffen hatte. Infolge Asphyxie und Aussetzen 
der Herztätigkeit mußte der Plan einer Cholecystenterostomie aufgegeben 
werden. Nach 12 Tagen Tod an Herzschwäche. Die Sektion bestätigte 
sowohl die Diagnose Karzinom des Pankreas, als auch die Coronar- 
sklerose. 

2. Herr B., 71 Jahre alt, Bankier aus New-York, aufgenommen am 
22. IX. 24 in meiner Anstalt; früher viel geraucht, seit 6 Monaten nicht 
mehr. Vor 5 Jahren Unfall auf dem Eis infolge eines Schwindelanfalles, 
Gehirnerschütterung. 1!/, Jahre Erholungszeit. Seit 8 Monaten heftiges 
Depressionsgefühl unter der Mitte des Brustbeines und in der Magen- 
gegend, nur beim Gehen. Bei Körperruhe im allgemeinen beschwerde- 
frei. In der letzten Nacht 2 Anfälle von Angina pectoris. 

Patient hatte die ersten Autoritäten New-Yorks und eine Reihe 
deutscher Kliniker konsultiert. Zahlreiche Rezepte und Pulverschachteln, 
deren Inhalt er ohne jeden Erfolg genommen, legte er mir vor. 

Geringe Verbreiterung des Herzens und des Gefäßschattens, ortho- 
diagraphisch nachgewiesen. Herztöne leise. P> As, keine Geräusche, 
keine Stauung. Puls nicht beschleunigt, systolischer Blutdruck 140 mm 
Hg. Es wurden Infusionen verabfolgt (10°%/, bis 100 ccm). Nach der 
8. Infusion gibt Patient an, daß die Druckbeschwerden beim Gehen 
bedeutend nachgelassen haben. Nachträgliche Angabe des Patienten: 
Seit Jahren gelegentlich Zuckerspuren im Urin. Zur Zeit kein Saccharum. 
Dagegen Blutzucker 0,1972! Am 23. X. 9. Infusion (10°/, bis 100 ccm). 
Eine halbe Stunde nachher 10 E Insulin, subkutan. Starke Reaktion an 
der Insulin-Stichstelle: Schwellung, Rötung, juckende Schmerzen am 
Arm. Erst nach 2 Tagen Rückgang der Erscheinungen. Wiederholung 
der gleichen Behandlung (mit Insulin-Traubenzucker) am 26. X. Blut- 
zuckerbestimmung vorher 0,2402, 1!/, Stunden nach Insulin 0,1760. 
Am Arm wieder starke Lokalreaktion. Insulin deswegen weggelassen. 
Im Urin seitdem dauernd kleine Mengen Zucker. (0,1 bis 0,20/,), dies, 
trotzdem Patient jetzt viel kohlehydratärmer lebt. als vor der Insulin- 
gabe. Von einer strengeren Diabetes-Kur wird auch mit Rücksicht auf 
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das Alter des Patienten, und um ihn nicht zu beunruhigen, abgesehen. 
Es werden noch 7 weitere Infusionen gegeben. 

Weitgehende Besserung. Er hat Tage, wo keinerlei Beschwerden 
trotz größerer Spaziergänge auftreten. Kein stärkerer Anfall mehr seit 
Beginn der Kur. Herz kaum vergrößert, Herztöne rein, ohne Zweifel 
lauter als bei der Aufnahme. P,>>A,. Puls regelmäßig, kräftig, 76 bis 80, 
s — 125 mm Hg. Keine Stauung. Blutzucker 0,14. Urin kein Albumen, 
Saccharum in Spuren. Am 15. XI. 24 begibt sich Patient auf die Heim- 
reise über Paris, besucht dort Konzerte, Theater, sehr stürmische Über- 
fahrt nach New-York. Fühlt sich während der ganzen Reise außer- 
ordentlich wohl, kein Anfall. 6.1. 25. Bei stürmischem Wetter von 
Amerika zurückgekehrt, spürt nur ab und zu das Herz. Status idem. 
Blutzucker 0,2151 g°/,. Patient macht wie ein Junger die Fastnacht 
mit, lebt in einem Hotel, ißt und trinkt gut, ohne Beschwerden. Nach 
fieberhaftem Bronchialkatarrh wieder Druckbeschwerden in der Herz- 
gegend, die seit dem 1. III. 25 in unserer Anstalt wieder mit dem 
gleichen Erfolg mit Traubenzucker behandelt werden. (Auszug aus 
einer von dem Abiteilungs-Oberarzt Dr. E. Hassencamp geführten 
Krankengeschichte). 

3. Herr K., Kaufmann, 61 Jahre, aus K., Vater und des Vaters Mutter, 
sowie ein Bruder Diabetiker. Sucht seit 9 Jahren gelegentlich meine 
Sprechstunde auf. Seit 1900 zuckerkrank. 1915 Toleranzgrenze 140 
bis 150 g Brot, Urinzucker 0,4°/,, Blutzucker 0,1665 g°/,, Eiweiß in 
Spuren, vereinzelte Zylinder, beschleunigter Puls, Blutdruck 160 bis 
190 mm Hg. Geringe Hypertrophie der linken Herzkammer. Große 
Gefäßnervenerregbarkeit, keine Herzbeschwerden. Zustand ändert sich 
in den folgenden Jahren nicht. Erst in den letzten 3 Jahren zunehmende 
Druckbeschwerden in der Herzgegend, auch bei kleineren Anstrengungen. 
Muß in letzter Zeit häufig deswegen stehen bleiben. Zuckergehalt des 
Urins nach Aussage der Hausärztin sehr schwankend und von Auf- 
regungen deutlich abhängig, meist 4,5°/,, in letzter Zeit auch Spuren 
von Acetessigsäure und Aceton. Häufige Bronchitis, Jucken am Körper, 
Durstgefühl, große Urinmengen, Schwitzen, Eiweißspuren, hyaline Zy- 
linder, spez. Gewicht 1031. Befund am 8. I. 1925: Kugelrunde Herzfigur 
im Orthodiagramm, mäßig verbreitert, systolisches Geräusch über dem 
Herzen, hauptsächlich über Mitralklappe (früher nicht gehört) A,=P;. 
s = 145 mm Hg. (Rückgang!). Puls voll, gleich 80. Keine Stauung. 

Aufnahme 8, I. 1925. Blutzucker 0,1657, Urinzucker am 9.1. 3,6°/,, 
Aceton und Acetessigsäure. Traubenzuckerinfusionen vermindern die 
Herzbeschwerden. Keine Zuckerdiät wegen des Herzzustandes. Insulin- 
injektionen lassen die Acidose verschwinden, nach letzteren entzündliche 
Infiltrate und heftiges Hautjucken. Deswegen wohl auch Zunahme des 
Blutzuckers bis auf 0,2482 und Wiederkehr der Acidose. Sonst status 
idem. Entlassung am 6. II. 1925. Wiederkehr am Ill. 25. Hatte in den 
letzten Wochen keine Herzbeschwerden mehr, scheidet aber wieder 48,6 g 
Zucker täglich aus, bei 3,6%, Zucker, Blutzucker 0,17 g°/,, Aceton und 
Acetessigsäure. Tägliche Insulininjektionen 20 bis 40 Einheiten. Anderes 
besseres Insulinpräparat, kein Juckschmerz, kein Infiltrat mehr. Diät: 
trotz ansteigender Kartoffel- (bis 200 g tgl.) und Brotmengen (bis 60 g 
Brot) läßt die anhaltende Insulinbehandlung die tägliche Zuckermenge 
auf 7,2 g bei einem Prozentgehalt von 0,4 zurückgehen, die Acidose 
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verschwindet, das spez. Gewicht ist von 1030 auf 1022 gesunken, aber 
die Angina pectoris tritt wieder auf. Deshalb neuerdings Traubenzucker- 
infusionen, wonach eine erfreuliche beschwerdefreie, körperliche Leistungs- 
fähigkeit sich einstellt. (U.a. Auszug aus den von Frl. Dr. Beutten- 
müller und Dr. Hassencamp geführten IADEEDESBERICHIEN und 
Tabellen). 


4. T2jährige alte Dame E. aus K. mit mäßig erhöhtem Blutdruck, 
beträchtlich erweiterter Aorta, Hypertrophie des linken Ventrikels. Keine 
Stauungserscheinungen. Trotz ruhigen Lebens und ohne äußere Ver- 
anlassung traten 1921 an Stärke mehr und mehr zunehmende Anfälle 
von Angina pectoris auf, die einen bedrohlichen Charakter annahmen. 
Traubenzuckerinfusionen bringen allmähliche Besserung. Schließlich ver- 
schwinden alle Beschwerden. Nach 4 Jahren (Anfang Januar 1925) wird 
ein Diabetes mellitus gefunden, nachdem kurze Zeit neuritische Beschwer- 
den in den Beinen die Patientin gequält hatten. Blutzuckergehalt 0,23 0/9, 
Urinzucker 2,3 bis 2,9°/,, Acetessigsäure und Aceton vorhanden. Täg- 
liche Insulininjektionen von 2X 10, dann 2X 20 Einheiten. Die Acidose 
verschwindet, Urinzucker schließlich 0,3, steigt aber nach Aussetzen 
des Insulins rasch wieder auf die früheren Werte, da strenge Diät nicht 
durchführbar. Neuritische Schmerzen verschwunden, Blutzucker 0,17 go. 
Gegen Ende der Insulinkur Druckbeschwerden in der Herzgegend, Angina 
pectoris nachts, Atemnot bei der geringsten Bewegung. Odema pedum. 
3 Traubenzuckerinfusionen in Verbindung mit Verodigen kräftigen das 
Herz. Die Insuffizienzerscheinungen verlieren sich ebenso, wie dieanginösen 
Beschwerden. Unter kleineren und selteneren Dosen Insulin (2 mal in der 
Woche 10 Einheiten) und geringer Einschränkung der Kohlehydrate 
Wohlbefinden, Kräftegefühl und Gewichtszunahme der 72 jährigen Pa- 
tientin. Als Insulin einmal am Abend und einmal am Tage, da der Urin 
keinen Zucker enthielt, eingespritzt wurde, kam es einige Stunden 
später zu leichter Angina pectoris. Zur Zeit ist Patientin beschwerdefrei 
ohne Zucker im Harn. Blutzucker an der unteren Grenze der Norm. 
Diät: Vermeidung sehr süßer Speisen. Keine weitere Behandlung. 


Überblicken wir obige Krankengeschichten, in denen zum Teil 
seit Jahren von mir gemachte Beobachtungen wiederkehren, so läßt 
sich aus jenen und diesen folgendes feststellen : 


l. Der Diabetes kann günstig auf organisch bedingte kardio- 
dystrophische Herzbeschwerden einwirken. In Fall I wird ein Coronar- 
sklerotiker nach Auftreten des Diabetes nicht nur von diesen Be- 
schwerden gänzlich befreit, sondern ist auch imstande, mindestens 
8 Jahre noch seinen beschwerlichen Beruf als Landarzt auszuüben. 
Inwieweit das Herz durch sonstige ärztliche Maßnahmen im weiteren 
Verlauf des Diabetes beeinflußt wurde, ließ sich leider nicht mehr 
feststellen. 


2. Nach längerem oder kürzerem Bestehen des Diabetes können 
Druckbeschwerden in der Herzgegend oder Angina pectoris sowohl 
bei Herzkranken wie bei ĮIerzgesunden sich einstellen, und können 
trotz andauernder Hyperglykämie durch Traubenzuckerinfusionen be- 
seitigt werden. 


3. Es gibt Fälle von Diabetes mellitus, die deswegen nicht er- 
kannt werden, weil sowohl der Urin häufig keinen Zucker enthält, als 
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auch die typischen diabetischen Beschwerden trotz beträchtlicher Hyper- 
glykämie fehlen (s. Krankengeschichte Fall 2). 


4. Stoffwechselstörungen des Herzens mit entsprechenden Klagen 
finden sich beim Diabetes mellitus auch nach diätetischen Entziehungs- 
kuren oder Insulineinspritzungen. Ich habe sie bis jetzt hierbei nur 
dann beobachtet, wenn organische "Veränderungen am Herz- oder 
Gefäßapparat bereits vorliegen. Traubenzuckerinfusionen hatten ohne 
oder mit medikamentösen Zusätzen (je nach dem Grade der Herz- 
insuffizienz) einen äußerst günstigen Einfluß und ermöglichten die 
Fortsetzung der notwendigen, sonst nicht weiter durchführbaren In- 
sulinkur. 

Seit 1913, nach der grundlegenden Beobachtung Lüthjes'8), 
wonach der ins Blut gespritzte Traubenzucker vom Diabetiker besser 
verwertet wird, als der genossene, habe ich die kardiodystrophischen 
Beschwerden der Diabetischen mit Traubenzuckerinfusionen behandelt. 
Geschadet habe ich damit m. W. nie. Fast immer konnte ich die 
gleichen Beobachtungen und günstigen Erfahrungen machen. Nur 
dann, wenn der intravenös injizierte Traubenzucker ganz oder fast 
völlig wieder im Urin erschien, blieb meist der Erfolg aus. Insulin- 
injektionen werden erst seit Ende 1923 in meiner Anstalt vorgenommen. 

Die vier von mir mitgeteilten Fälle sind gekennzeichnet durch 
Veränderungen am Herzen und am Gefäßsystem. Man könnte an- 
nehmen, daß diese allein die Vorbedingung bilden für die lokalisierte 
Stoffwechselstörung. Dies trifft nicht zu, denn O. Minkowski sah 
herzgesunde Diabetiker an Herzschwäche sterben und nimmt als Ur- 
sache des Todes mangelhafte Verwertung des Blutzuckers im Herz- 
muskel an. Dennecke!?) aus der Morawitzschen Klinik in Greifs- 
wald beschreibt einen solchen plötzlichen Herztod bei einem Manne, 
dessen Herz klinisch keine Abweichungen von der Norm bot. 


Die Krankengeschichten von H. Strauß und M. Simon in der 
Broschüre: „Die Insulinbehandlung des Diabetes mellitus“ enthalten 
zwei Herztodesfälle während und nach einer Insulinbehandlung, die 
Personen waren offenbar auch nicht herzkrank, denn es wird darüber 
nichts mitgeteilt. 

J. Baer schreibt im Handbuch der inneren Medizin von Mohr 
und Staehelin (IV. Band, I. Auflage, S. 624): 

„In recht seltenen Fällen entwickelt sich bei Diabetischen plötz- 
lich eine Herzschwäche, die schnell trotz aller angewandten Mittel zum 
Tode führt. In ihrem unerwarteten und bösartigen Verlauf hat sie 
vielleicht etwas Typisches. In einem Fall, den ich beobachten konnte, 
stellten sich im Anschluß an eine Aufregung: starke Pulsbeschleunigung 
und subjektive Hlerzbeschwerden ein; trotz Bromkali, Digitalis etc. trat 
ohne objektive Zirkulationsstörungen innerhalb drei Wochen der Tod 
bei vollständig erhaltenen Bewußtsein ein. Meist ist der Verlauf viel 
kürzer. Naunyn sah tödlichen Ausgang in sechs Tagen. v. Noorden 
erwähnt Fälle von akutem Hlerztod mit Asphyxie. Auch Frerichs 
beobachtete Fälle, die unter akuter Herzschwäche in wenigen Stunden 
zugrunde gingen. —“ 


18) Therapie der Gegenwart 1913, S. 193. 
19) Münch. med. Wochenschr. 1921, S. 398/99 
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Auf dem Kongreß für innere Medizin 1924 in Kissingen wurde 
von mehreren Diskussionsrednern die Tatsache erwähnt, daß die glück- 
lich mit Insulin geretteten Comafälle trotzdem noch vereinzelt an Herz- 
schwäche zugrunde gegangen sind. Prof. E. Laquer aus Amsterdam 
erklärte dies so: „Es wäre möglich, daß nach Darreichung der sehr 
großen Dosen — ganz laienhaft'ausgedrückt — für das Herz auch in 
den folgenden Tagen infolge Nachwirkung des Insulins kein Zucker 
mehr zur Verfügung steht.“ „Es scheint, fuhr Laqueur fort, unter 
gewissen Umständen nur der Traubenzucker zu helfen und nichts 
anderes.“ 

Die Beobachtungen bei hypoglykämischer Kardiodystrophie Herz- 
kranker, besonders bei Drosselung der Blutzufuhr durch organisch 
verursachte Verengerung der Kranzarterien, die ja eine peripher nicht 
nachweisbare Verringerung der Blutzuckerzufuhr bedingen muß, haben 
mir 5 Jahre vor der Entdeckung des Insulins Veranlassung gegeben, 
mich in ähnlicher Weise auszusprechen. Ich stieß trotz der physio- 
logischen Grundlage meiner Behandlungsweise meist auf völlige Ver- 
ständnislosigkeit. 1916 wollten sogar, als ich einige Tage verreist 
war, zwei professorale Vertreter des Sanitätsamtes (Extraordinanii) 
herzkranke Soldaten aus dem von mir geschaffenen und geleiteten 
Vereinslazarett verlegen, obwohl ich sie mit gutem Erfolg und auf 
meine Kosten mit Traubenzuckerinfusionen behandelt hatte. Das 
Dazwischentreten des wissenschaftlich wie menschlich gleich hoch- 
stehenden Obergeneralarztes Dr. von Hecker und meiner damaligen 
Vorgesetzten und geschätzten Kollegen Dr. Spangenberg und Dr. 
Großkurth hat die Ausführung dieser Torheit und Selbstüberhebung 
verhindert. Noch unverständlicher ist es, daß man mir in der Lite- 
ratur Behauptungen untergeschoben hat, die ich nie gemacht habe. 
So sollte ich eine dauernde Hyperglykämie (d. h. einen Diabetes!) 
nach Traubenzuckerinfusionen erstrebt und gefunden haben, während 
ich auf das rasche Verschwinden der eingespritzten Glykose, auf ihre 
Einlagerung und wahrscheinliche Umwandlung in den Vorratskraftstoff, 
das Glykogen, in verschiedenen Veröffentlichungen immer wieder hin- 
wies. Ferner sollte ich die Glykogenbildung im Herzen als Ursache 
der nachhaltigen Wirkung der Infusionen angesehen haben, während 
ich der erste war, der in der Anregung des Herzstoftwechsels durch 
ihren Nährreiz das Wesentliche dieser Behandlung erkannte. Vor 
der Anwendung von Zuckereinläufen in die Blutbahn bei schwerer 
Herzinsuffizienz mit umfangreichen Stauungen ohne vorherige oder 
gleichzeitige Digitalis- oder Kampferbehandlung hatte ich ausdrücklich 
gewarnt, überhaupt darauf aufmerksam gemacht, daß die Infusionen 
nicht die Digitalis ersetzen sollten; dessenungeachtet wurde von 
einigen Autoren gerade an solchen Fällen meine Herzbehandlung 
erprobt. Solche leichtfertigen „Nachprüfungen“ sollten nicht vor- 
kommen. Die Mehrzahl anderer sorgfältiger Nachprüfer hat übrigens 
an geeigneten Fällen meine günstigen Erfahrungen bestätigt. 

Organisch Herzgesunde mögen sich von einem Insulinschaden 
wieder erholen, wenn ihnen rechtzeitig Orangensaft, Zuckerwasser usw. 
zu trinken gegeben wird. Dies ist nach den Literaturangaben anzu- 
nehmen. Bei herzkranken Diabetikern sind dringend Traubenzucker- 
infusionen neben der Insulinkur anzuraten; vielleicht ist es am besten, 
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wenn man die Infusion der Insulineinspritzung vorangehen läßt. Meine 
Erfahrungen hinsichtlich der zeitlichen Verhältnisse bei der Anwendung 
sind noch nicht ausreichend zu einer bestimmten Empfehlung in dieser 
Hinsicht. An und für sich ist die Zuckerbehandlung im Stadium der 
ungenügenden Zuckerverwertung des diabetischen Herzens ein voll- 
kommener Widerspruch und wird auch durch Lüthje’s Entdeckung 
noch nicht geklärt. Die Erhöhung des Zuckergefälless vom Blut zu 
den Geweben und der mit der Infusion verbundene Nährreiz sind 
ebenfalls zu einer Erklärung nicht ausreichend, weder bei Hypergly- 
kämie, noch bei Hypoglykolyse des Herzmuskels. Experimentelle 
Untersuchungen haben uns den Aufschluß gebracht. 


Staub - Basel hat gezeigt, daß zugeführte Kohlehydrate einen 
aktivierenden Einfluß auf die fermentativen Vorgänge im Zuckerhaus- 
halt ausüben. Er spritzte „Blut eines Mannes, das 10 Stunden nach 
einer Kohlehydratmahlzeit optimale Fermentwirkung zeigte, einem 
schweren Diabetiker“ ein. Der Einfluß auf die diabetische Hyper- 
glykämie war frappant und ähnelte dem des Insulins. „Der bis dahin 
konstante Blutzucker sinkt und bleibt sechs Stunden erniedrigt.‘ 2°) 


Aus dem pharmakologischen Institut der Universität Wien be- 
richten Koref und Rigler?!) über die Wirkung gleichzeitiger In- 
jektion von Zuckerlösungen und Insulin auf den Blutzuckerspiegel. 
Diese führt zu einer tieferen Blutzuckersenkung als die Insulininjektion 
allein. „Es wird demnach bei Hyperglykämie trotz Zufuhr von Insulin 
auch endogen Insulin gebildet.“ Das durch die Infusion eingebrachte 
„Mehr“ an Blutzucker regt also ganz im Sinne von Staub die Insulin- 
bildung und Insulinausfuhr in der Bauchspeicheldrüse an. Hierdurch 
sind die therapeutischen Erfolge durch Traubenzuckerinfusionen bei 
. der hypoglykolytischen Stoffwechselstörung des diabetischen Herzens 
(also bei mangelhafter Zuckerverwertung) erklärt. Abderhalden 
hatte schon vorher eine stärkere Wirkung des Insulins auf-den Blut- 
zucker bei kohlehydratreich gefütterten Tieren feststellen können. 
Die Beobachtungen Lüthje’s sind nicht nur durch meine Erfahrungen, 
sondern auch durch diese Experimente bestätigt. 


Von höchstem Interesse sind Versuche von Pick 22), die uns die 
Umwandlung der potentiellen Energie in Bewegungsenergie an Papillar- 
muskelpräparaten menschlicher Herzen zeigen. Bekanntlich verzweigen 
sich im Reizleitungssystem des Herzens die beiden Schenkel des 
His’schen Atrioventrikulärbündels in die Purkinje’schen Fäden, die 
in die Papillarmuskeln übergehen, wo sie sich als subendokardiale 
Netze fortsetzen. Sie sind sehr glykogenreich und befähigt sowohl 
zu Zusammenziehungen, wie Erschlaffungen. Ein solcher Purkinje- 
scher Faden mit zugehörigem Herzmuskelstück wurde 41 Stunden 
post mortem in mit Sauerstoff durchlüftete, erwärmte Fleischlösung 
gelegt. Das Präparat schlägt kräftig, doch unregelmäßig in Gruppen. 
Es erfolgt Zusatz von Traubenzucker zur Nährlösung, die in der Folge 
die Tätigkeit des Präparates derartig regelt, daß 25 Minuten nach 


2) Spiro: Über die Steuerung der Organe (Insulin). Zeitschr. f. ärztl. Fort- 
bildung 1924, S. 481. 

21) Klinische Wochenschrift 1924, S. 1538. 

3) Klinische Wochenschrift 1924, S. 662. 
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dem Traubenzuckerzusatz 64 rhythmische Schläge in einer Minute 
gezählt werden. Weiterer Zusatz von Traubenzucker verbessert die 
Tätigkeit nicht mehr, sie erlahmt vielmehr und eine halbe Stunde 
später sinkt die Frequenz auf 28 kleine Kontraktionen. Nun wird 
eine Spur Insulin zugesetzt: in 7 Minuten beträgt die Schlagfrequenz 40, 
wobei die Kontraktionen deutlich kräftiger werden, nach 10 Minuten 
steigt sie auf 60 und erreicht nach 56 Minuten die Frequenz von 
80 Schlägen, aber selbst nach mehr als einer weiteren Stunde beträgt 
die Schlagfrequenz noch immer 44. 


Pick schließt seine wichtige Mitteilung mit den Worten: „Es 
wäre nicht ausgeschlossen, daß in manchen Fällen von Erschöpfungs- 
zuständen des Herzens die kombinierte Darreichung von Trauben- 
zucker und Insulin eine Besserung der Herztätigkeit herbeiführt.“ 

Wir haben kleine Mengen von Insulin (1—2 E.) Traubenzucker- 
lösungen zugesetzt und infundierten sie solchen nicht - diabetischen 
Herzkranken, deren Stauungserscheinungen auf kein Mittel zurück- 
gehen wollten. Zweimal glauben wir eine Besserung gesehen zu 
haben. Zu einem Urteil halten wir uns aber noch nicht berechtigt. 

Wie sich aus meiner Darstellung der Kardiodystrophien 
ergibt, messe ich der Angabe von schmerzhaftem Druckgefühl in der 
Herzgegend, besonders wenn es im Anschluß an Bewegungen und 
körperliche Anstrengungen auftritt, eine ausschlaggebende Bedeutung 
für die Erkennung von Ernährungs- und Stoffwechselstörungen, soweit 
sie den Kohlehydratstoffwechsel im Herzen betreffen, bei. Dies gilt 
auch für die Kardiodystrophie beim Diabetes und Insulinschaden. In 
differentialdiagnostischer Beziehung kommen psychisch bedingte Be- 
schwerden und ungenügende Versorgung des Herzmuskels mit Blut 
infolge von Herzschwäche in Betracht. Erstere lassen sich durch den 
neurologisch und psychiatrisch erfahrenen Arzt nachweisen oder aus- 
schließen. Deshalb habe ich in einer 1907 geschriebenen Arbeit: 
„Die Anstaltsbehandlung der Herzkranken und ihre Indikationen“ 23) 
verlangt: Der Herzarzt müsse zugleich Nervenarzt sein. 

Auch die motorisch bedingte Herzschwäche läßt sich von den aus 
nutritiven oder vegetativen Störungen hervorgegangenen Insuffizienzen 
abgrenzen. Sie führt eher zur Dyspnoe als zur Oppression. Im Zweifel- 
falle entscheidet Digıtalis- oder Strophantinbehandlung. Meist bleibt 
trotz dieser bei den kardiodystrophischen Störungen das Druckgefühl 
in der Ilerzgegend mit oder ohne ausstrahlenden Schmerzen in den 
linken Arm bestehen. Auf die atypischen Formen der Angina pectoris 
soll hier nicht eingegangen werden; ebensowenig auf Brustschmerzen 
anderer Herkunft, sowie auf die durch Aortitis bedingten Beschwerden. 

Sicherlich unrichtig ist die Behauptung, die Angina pectoris und 
die Druckbeschwerden in der Herzgegend bei Anstrengungen seien 
jeweils auf Aortitis zurückzuführen. Ilingegen läßt sich sehr wohl 
denken, daß ein Reizzustand in der Aortenwand, ebenso wie ein solcher 
an anderen Körperstellen Spasmen der Kranzgefäße des Herzens aus- 
zulösen vermag. Aber auch ohne solche — allein durch Ernährungs- 
und Stoffwechselstörungen im Herzmuskel bedingt — stellen sich, wie 
ich gezeigt zu haben glaube, solche Mißempfindungen in der Herz- 


23) Münchner Medizinische Wochenschrift 1907, Nr. 3. 
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gegend mit und ohne Ausstrahlungen ein, kommen doch Herztodesfälle 
vor, ohne daß das Herz weder mikroskopisch, noch makroskopisch 
irgendwelche Veränderungen zu zeigen braucht. Dies ergibt sich aus 
den Lehrbüchern der Herzkrankheiten und der pathologischen Anatomie. 

Die Kardiodystrophia hypoglykämica beim Herzgesunden, wenn 
sie nicht durch Insulin hervorgerufen wird, verlangt nur bei längerem 
Bestehen eine Infusionskur. In der Hungerzeit des Krieges war sie wohl 
Ausdruck einer vegetativen Neurose bei gleichzeitiger schwerer Unter- 
ernährung. 

Tritt eine Störung des Zuckerstoffwechsels im Herzmuskel zu einer 
Herzkrankheit hinzu, so ist sie und die drohende oder ausgebrochene 
Herzschwäche am wirksamsten und schnellsten durch: Traubenzucker- 
infusionen mit oder ohne medikametösen Zusatz zu beseitigen. Denn 
diese sollen die Digitalis gegebenen Falles ergänzen; ausschließlich in 
kardiodystrophischen Fällen können sie, wie ich immer betont habe, 
dieselbe ersetzen, sonst nicht. Ebensowenig können sie jede kardiale 
Stoffwechselstörung bekämpfen. Gibt es doch im Erhaltungs- und 
Wachstumsstoffwechsels des Herzens vermutlich Störungen, die auf 
ungenügende Zufuhr oder Verarbeitung von Eiweiß zurückzuführen sein 
dürften. Hier ist so ziemlich alles noch unbekannt. Der Vorwurf der 
Einseitigkeit trifft nur diejenigen, die jede Herzschwäche, unbekümmert 
um ihre Teilursachen, mit Digitalis nachhaltig beeinflussen zu können 
glauben. l 

Es ließen sich noch weitere Beobachtungen hinsichtlich der Er- 
kennung der Kardiodystrophien als Teilursachen der Herzinsuffizienz 
anschließen. Doch ist hier nicht der Ort dazu. 

Näheres bringen demnächst die „Fortschritte der Therapie“, wo 
ein Aufsatz von mir: „Die Heilanzeigen für hypertonische Trauben- 
zuckerinfusionen bei Herzkranken“ erscheinen wird. 

Leider besitzen wir bis jetzt kein differentialdiagnostisches Mittel, 
um die einzelnen Mechanismen des Zuckerstoffwechsels, die auf ver- 
schiedene Weise gestört sein können, in ihrem krankhaften Ablauf 
sofort zu erkennen und gegeneinander mit Sicherheit abzugrenzen. In 
dieser Beziehung haben wir noch manches von der Zukunft zu er- 
warten. 

Keinesfalls aber geht es an, jede Klage eines Herzleidenden, die 
nicht mit Herzinsuffizienz verknüpft ist, mit dem Schlagwort „nervös“ 
oder psychogen abzutun, besonders deswegen nicht, weil wir es oft 
mit einer sich über Jahre hinausziehenden schleichenden Entwicklung 
von Herzkrankheiten, ohne bald einsetzende Form- oder Größen- 
veränderung des Herzens, zu tun haben. Die Verhütung der Herz- 
insuffizienz ist mindestens ebenso segensreich, als bei ihrem Ausbruch 
die Behandlung, und rechtzeitiges Eingreifen mit Traubenzuckerinfusionen 
kann den Herztod manches Kardiodystrophischen, so auch manches 
gefährdeten Diabetikers, besonders beim „Insulinschaden“, hinausschieben 
oder verhindern. Mit Genugtuung darf ich feststellen, daß die Grund- 
anschauungen, die mich vor 12 Jahren zur Forderung und Anwendung 
einer Ernährungs- bzw. Stoffwechselbehandlung des Herzens (intravenöse 
Kardio-Trophotherapie) veranlaßten, sich als richtig erwiesen haben. 


Ihre Notwendigkeit ergibt sich auch daraus, daß wir durch die Zucker- oder 
Kohlehydratzufuhr auf natürlichem Wege trotz der Behauptungen einiger Wider- 
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sacher keineswegs in der Lage sind, den Blutzucker mit Sicherheit zu erhöhen 
und somit dem Herzmuskel bei Bedarf mehr Zucker zuzuführen. Ersteres beweisen 
neuerdings Arbeiten aus der H. Strauß’schen Klinik in Berlin, ferner von Neu- 
meyer, der jetzt sogar paradoxe Blutzuckerreaktion, d.h. Senkung des Blutzucker- 
spiegels nach Zuckergenuß gelegentlich gefunden hat. Der Erfinder der Mikro- 
methode, Ivar Bang selbst, hat schon vor Jahren angegeben, daß sogar das schwer 
verdauliche Essen von 100g Traubenzucker die Glykose im Blute nur unwesentlich 
erhöhe. Will man also das von mir angegebene Behandlungsziel einer reichlicheren 
Nahrungs- oder Betriebsmittelzufuhr zu einem unterernährten oder in seinem 
Stoffwechsel en Herzmuskel mit Bestimmtheit erreichen, so muß das dem 
Willen der Experimentatoren nicht unterworfene Zuckerrationierungsamt, die 
Leber, umgangen und hypertonische Traubenzuckerlösungen unmittelbar in das 
Blut gespritzt werden Bekanntlich entfalten solche Infusionen noch andere Wir- 
kungen, auf die hier nicht eingegangen werden kann. Auf ihren Nährreiz habe ich 
bereits 1918 S. 1, r3 u. ff. in diesem Zentralblatt aufmerksam gemacht. 


REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Baer, Heinrich (Frankfurt-Main): Apoplexie und Hypertonie. 
(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 80; 128; 1924.) 

Da in der bisherigen Literatur erst wenige bestimmte Angaben 
darüber vorliegen, wie häufig die anatomische Ausdrucksform der 
arteriellen Hypertonie, nämlich die Herzhypertrophie und die Arterio- 
losklerose der Nieren, bei Apoplektikern gefunden wird, so hat Verf. 
die Sektionsprotokolle des Frankfurter Pathologischen Institutes für 
die Zeit von Anfang 1919 bis Ende April 1923 nach dieser Richtung 
hin einer kritischen Bearbeitung unterzogen. Unter 6835 Sektionen 
des genannten Zeitraumes fanden sich 112 Apoplexien (=1,63°/,) und 
zwar 69 bei männlichen und nur 43 bei weiblichen Individuen. In 
4 Fällen wurde als Ursache der Apoplexie eine akute oder chronische 
Glomerulonephritis festgestellt, in 2 Fällen ein Aneurysma der Art. 
carotis interna; in 3 Fällen bestand ein Zusammenhang mit einem 
Trauma. 

Von den übrigen 101 Fällen war in 95 Fällen eine Hypertonie 
teils klinisch nachgewiesen, teils aus dem anatomischen Befunde mit 
Sicherheit zu erschließen; in 4 weiteren Fällen war die Hypertonie 
ebenfalls dem anatomischen Bitrde nach sehr wahrscheinlich. Eine 
Herzhypertrophie wurde in 85 Fällen gefunden, in 4 weiteren Fällen 
war das Herz relativ hypertrophisch. Arteriolosklerose der Niere fand 
sich in 61 von 73 mikroskopisch untersuchten Nieren. Beides zu- 
sammen war in 52 Fällen vorhanden; beides zusammen fehlte in 
keinem der Fälle. 

Aus diesen Untersuchungen geht also hervor, daß praktisch 
bei allen Fällen von Apoplexie, die nicht durch eine lokale 
Ursache oder eine Glomerulonephritis bedingt sind, eine Hypertonie 
besteht. Das Fehlen der Herzhypertrophie in 12 Fällen, der Arterio- 
losklerose in 11 Fällen spricht dafür, daß keiner dieser beiden Befunde 
die Ursache der Hypertonie sein kann. Somit schließt sich Verf. 
der ständig wachsenden Zahl derjenigen Autoren an, welche das 
Primäre in der Hypertonie erblicken und die Herzhypertrophie 
und Arteriolosklerose lediglich als Folgeerscheinungen dieser Hyper- 
tonie ansehen. E. Kirch (Würzburg). 
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Nauwerck, C. (Chemnitz): Varizen des Herzens. (Zentralbl. 
f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 32; 113; 1921/22.) 

Nauwerck ergänzt hier die kürzlich von M. Frank gegebene 
tabellarische Zusammenstellung »Varixknoten im Herzen« (Zentralbl. 
f. allgem. Pathol. und pathol. Anat. Bd. 31; 205) durch einige weitere‘ 
Fälle der Literatur und bringt 3 neue eigene Beobachtungen: 1) 4knapp 
stecknadelkopfgroße Varizen im vorderen: Papillarmuskel des rechten 
Papillarmuskel des rechten Herzens bei einer 33jährigen Frau, 2) 4 
etwas größere Varizen an hinteren Umfang der fossa ovalis bei einem 
erst 10 Wochen alten Knaben, 3) 2 Varizen von fast Erbsengröße 
bzw. Stecknadelkopfgröße im hinteren Papillarmuskel des linken Ven- 
trikels bei einem Soldaten. Der zweite dieser Fälle beweist das 
kongenitale Vorkommen von Varizen, der dritte deutet histologisch 
auf eine Hypoplasie der Venenwand als vermutliche Ursache der 
Varizenbildung hin. E. Kirch (Würzburg). 


Kusnetzowsky, N. (St. Petersburg): Ein seltener Fall von 
Herzaneurysma im Kindesalter. (Zentralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. 
Anat. 83; 621; 1922/23.) 

Der hier an Hand von 2 Abbildungen mitgeteilte Fall wurde als 
Nebenbefund bei der Sektion eines l4jährigen Knaben festgestellt. 
Es handelte sich um ein altes Aneurysma im Spitzenteil des linken 
Ventrikels von etwa Kirschgröße und kugeliger Gestalt; die Sack- 
wand bestand aus fibrillärem Bindegewebe mit stark ausgeprägten 
Verkalkungserscheinungen, das Lumen war ausgefüllt mit trockenen 
und körnigen thrombotischen Massen von dunkelbrauner Farbe. 
Genetisch denkt Verf. in erster Linie an Thrombose oder Embolie 
eines Koronararterienastes. E. Kirch (Würzburg). 


Seifert, E. (Würzburg): Über Schichtungskugeln und Endothel- 
zysten an der menschlichen Bauchfellserosa. (Frankfurter Zeitschr. 
f. Pathol. 30; 21; 1924.) 

E. Seifert hat bei Gelegenheit seiner Studien am großen Netz 
des Menschen Bilder gesehen, welche einwandfrei dartun, daß psam- 
möse Bildungen auch an der Bauchfellserosa des gesun- 
den Menschen vorkommen können, und daß diese Zellwucherungen 
von den Deckendothelien selbst ihren Ausgang nehmen müssen, da 
Lymphgefäße hier auszuschliesen sind. Solche nur mikroskopisch 
erkennbaren psammösen Bildungen mit charakteristischer konzentrischer 
Schichtung, evtl. auch mit hyaliner Umwandlung und mit Verkalkung 
fand Seifert unter rund 300 Netzen im ganzen 3mal. Ihren Aus- 
gang nehmen sie von synzytialen Zellgebilden, die durch Wucherung 
der Serosazellkerne entstehen, und die entweder subserös liegen oder 
nach Art gestielter Polypen über die Oberfläche prominieren. Es ist 
durchaus denkbar, daß von derartigen Bildungen aus auch einmal 
unbeschränkt wachsende Endotheliome ausgehen können. Im ganzen 
bestehen zwischen den peritonealen Schichtungskugeln und den Psam- 
momen der Hirnhäute weitgehende Übereinstimmungen. 

Bezüglich der an sich häufigeren und besser bekannten Perito- 
nealzysten haben Seiferts Beobachtungen an 3 Fällen ergeben, 
daß sie auch an ganz gesunden Netzen infolge einer multiplen sub- 
serösen Verlagerung von Serosaendothelien vorkommen können und 
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als Mißbildung aufzufassen sind, daß es weiterhin aber, vermutlich 
unter der Wirkung unspezifischer entzündlicher Reizung, zur Entwicklung 
größerer, bereits mit bloßem Auge sichtbarer, subseröser, oft gestielter 
Zysten kommen kann. Mit Schleimhautzysten oder Tumormetastasen 
oder dergleichen haben diese Gebilde garnichts zu tun. 

Ä E. Kirch (Würzburg). 


G. Zenoni (Mailand). Voluminoso struma intratoracico, cistico- 
ateromatoso, pleuro-diaframmatico. (L’osped. magg. XII; No.9; 1924.) 

Obduktionsbefund eines 56 jährigen Mannes, der 10 Jahre lang an 
Kropf gelitten hatte und unter Erscheinungen von Cyanose und Atemnot 
plötzlich gestorben war. Es fand sich, während die linksseitige Kropf- 
bildung zur Atrophie neigte, eine große, die rechte Lunge komprimie- 
rende, von der Schilddrüse ausgehende cystische Geschwulst. Die 
Zysten größtenteils mit Überresten früherer Blutergüsse angefüllt. 
Ausgedehnte atheromatöse Veränderungen. Diagnose Struma cystica- 
vasculosa-atheromatosa. Aetiologisch kommen vererbte und erworbene 
Faktoren in Betracht. Sobotta (Braunschweig). 


I. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Loewi, O. und Navratil, E. (Graz): Über humorale Übertrag- 
barkeit der Herznervenwirkung. VI. Mitt. Der Angriffspunkt des 
Atropins. (Pflüg. Arch. 206; 123; 1924.) 

Es konnte gezeigt werden, daß, wenn ein Froschherz so atropini- 
siert wurde, daß dann jede Vagusreizung erfolglos blieb, - der Herz- 
inhalt dieser Reizperioden an einem normalen Froschherzen zu, durch 
Atropin behebbaren vagusartigen Wirkungen führt, die nicht geringer 
sind als wenn bei Anwendung des Inhalts eines nicht atropinisierten 
Froschherzen der Vagus gereizt wurde. Verff. schließen hieraus, daß das 
Atropin nicht den Vagus lähmt, sondern die Wirkung der bei Vagus- 
reizung auch nach Atropinisierung entstehenden Vagusstoffe verhindert. 

Bruno Kisch (Köln). 

Loewi, O. und Navratil, E. (Graz): Über humorale Übertrag- 
barkeit der Herznervenwirkung. VII. Mitt. (Ebendaselbst.) 

Es wird gezeigt, daß auch Einzelheiten im Ablauf der Nerven- 
reizwirkung aufs Herz sich in der Wirkungsart des jeweiligen Herz- 
inhaltsstoffes auf ein Testherz wiederspiegeln. 

Bruno Kisch (Köln). 

Dusser deBarenne, J. G. und Kleinknecht, F.: Über den 
Einfluß der Reizung der Großhirnrinde auf den allgemeinen arte- 
riellen Blutdruck. (Zschr. f. Biol. 82; 13; 1924.) 

Beim Hunde ließ sich bei Reizung bestimmter Stellen der Groß- 
hirnrinde immer Blutdrucksteigerung, von anderen Stellen aus immer 
Blutdrucksenkung erzielen. Bei Katze und Kaninchen konnten durch 
Rindenreizung des Großhirns nur depressorische Effekte erzielt werden, 
obwohl die Herzfrequenz durch die Reizung nicht beeinflußt wurde. 

Bruno Kisch (Köln). 

Dyes, Otto (Hamburg): Dynamische Pulsuntersuchungen nach 
Christen.| (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 43; 30; 1924.) 

Zu kurzem Referat wenig geeignete Untersuchung über die klinische 
Verwertbarkeit dynamischer Pulsuntersuchungen. Bruno Kisch (Köln). 
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Schellong, Fritz (Kiel): Untersuchungen über die Grund- 
eigenschaften des Herzmuskels und ihre Beziehungen zueinander. 
I. Mitt. Über die „unbeschränkte Auxomerie‘“ der Reizleitung. (Ztschr. 
f. Biol. 82; 27; 1924.) 

Unter unbeschränkter Auxomerie der Reizleitung ist nach v. Kries 
zu verstehen, daß sich die Erregung von einem kleinsten Element aus- 
gehend, in unbegrenzter Weise auf immer größere Faserzahlen aus- 
breiten kann. 

Es wurde gezeigt, daß beim Froschherzen zur Übertragung der 
Erregung von den Vorhöfen zur Kammer oder innerhalb dieser eine 
Brücke von 0,085—0,1 mm? Querschnitt (ca. 70- 100 Fasern) genügt 
und daß die Reizleitung hierbei nicht vergrößert ist. Die Funktion 
unverzögerter Erregungsleitung kommt nach Verf. jeder normalen Herz- 
muskelfaser zu. Verf. steht auf Grund seiner Versuche auf dem Stand- 
punkt der Anerkennung einer unbeschränkten Auxomerie der Reiz- 
leitung. . Bruno Kisch (Köln). 


Rößler, R. (Innsbruck): Über die Gültigkeit des Alles- oder 
Nichtsgesetzes für das narkotisierte Herz. (Zschr. f. Biol. 82; 1924.) 

In leichter Alkoholnarkose rufen verschieden starke im gleichen 
Zeitpunkt der Diastole verabfolgte Reize beim Froschherzen verschieden 
hohe Extrasystolen hervor. Bruno Kisch (Köln). 


Kylin, E. (Eksjö): Über den Blutkalkspiegel bei der essentiellen 
Hypertonie. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 43; 53; 1924.) 

Bei Kranken mit essentieller Hypertonie der Gefäße fand Verf. in 
vielen Fällen (aber durchaus nicht immer) eine Herabsetzung des Blut- 
kalkgehaltes. Bruno Kisch (Köln). 


Beumer und Wieczorek: Zur Pathogenese der Ziegenmilch- 
anämie. (Jahrbuch f. Kinderheilk. 107; 311; 1924). 
Bei jungen Hunden führt Ziegenmilchverfütterung zu beträchtlicher 
Anämie. Das aktiv schädigende Agens muß im Ziegenmichfett liegen. 
Rosenbaum (Leipzig). 
Kiichi Takahashi (Bern): Die chemische Regulation des 
Herzschlages durch die Leber. (Bioch. Ztschr. 149; 468; 1924). 
Beim Frosch- und Schildkrötenherzen, das künstlich durchströmt 
wurde, ließ sich eine Beschleunigung und Verstärkung der Ilerzschläge 
feststellen, wenn die Nährlösung durch die Leber hindurchgeleitet wurde. 
Die Erregbarkeit des Nervus Vagus war hierbei herabgesetzt. Die 
geschilderten Erscheinungen waren reversibel. Verf. schließt, daß diese 
Wirkungen auf ein von der Leber gebildetes Hormon zurückzuführen 
seien. Bruno Kisch (Köln). 


Opitz und Metis: Zur Frage der intraperitonealen Blutinfusion. 
Tierversuche und Beobachtungen am Menschen. (Jahrbuch f. Kinder- 
heilk. 107; 269; 1924). 

Körpereignes und körperfremdes defibriniertes oder durch Natrium 
citric. ungerinnbar gemachtes Blut wird aus der Peritonealhöhle von 
Versuchstieren in gleicher Weise resorbiert. Auch beim Säugling können 
intraperitoneal zugeführte körperfremde Erythr. vollzählig im Blut wieder 
erscheinen. Die Resorption scheint im allgemeinen beim Menschen 
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erst nach 3 bis 4 Tagen beendet zu sein. Während bei Tieren nach 
Zitratblutinfusionen keine Veränderungen am Peritoneum zu finden waren, 
wurden bei Säuglingen einige Male Koagula gefunden, so daß zu intra- 
peritonealen Infusionen nur defibriniertes Blut empfohlen werden kann. 
(Ref. fand in einem Fall von Ziegenmilchanämie noch nach vielen Tagen 
die gesamte intraperitoneal zugeführte Zitratblutmenge in der Bauch- 
höhle vor). Rosenbaum (Leipzig). 


II. KLINIK. 
a) Herz. 


Schott (Köln): Über rhythmische Füllungsschwankungen in 
den Beinarterien. (D. Arch. f. klin. Med. 145; 49; 1924.) 

An volumbolographischen Kurven von Oberarm und Oberschenkel 
wurden die von Hediger wiederholt beschriebenen Schwankungen 
der Grundlinie gesehen, die dieser als S. Meyer’sche Wellen bezeichnet 
und als periodische Schwankungen des Blutdrucks auffaßt. Beim Ver- 
gleich der Volumbologramme des Oberarms und des Oberschenkels 
fiel auf, daß außer den S. Meyer’schen Wellen an den von den Ober- 
schenkeln gewonnenen Kurven noch andere wellenförmige Verschie- 
bungen des Niveaus in die Erscheinung treten, welche rhythmisch 
wiederkehren. Da häufig zwischen zwei solchen Wellenbergen genau 
60° liegen, werden sie als „Minutenwellen“ bezeichnet. Man findet 
sie nicht bei allen Menschen. Am deutlichsten sind sie bei muskel- 
geübten Männern, bei andern findet man sie seltener, bei Kranken 
mit Schrumpfniere und bei Arteriosklerotikern waren sie nie festzu- 
stellen. Für die Auslösung und das Zustandekommen der Wellen in 
den Beinarterien gibt es verschiedene Erklärungsmöglichkeiten. Es 
ist anzunehmen, daß die „Minutenwellen“ von einem übergeordneten 
Zentrum aus (Medulla oblongata, Rückenmark) reguliert werden. Es 
wird die Frage erwogen, ob nicht diese rhythmischen Schwankungen 
in umschriebenen Gefäßgebieten im Sinne eines „peripheren Herzens“ 
(Moritz) zu verwerten sind. v. Lamezan (Plauen). 

b) Gefäße. 

Schneider (Colberg): Beobachtungen über Erkrankungen der 
Brustaorta im jugendlichen Alter. (Med. Klin. 20; 1655; 1924.) 

Die Ursache vieler als funktionell, nervös gedeuteter Herzbeschwer- 
den bes. Druck in der Aortengegend u. dgl. bei Jugendlichen (ab 
Mitte der 20iger Jahre) haben ihre Ursache in sklerotischen Verände- 
rungen der Brustaorta. Die Veränderungen sind gutartig und zeigen 
nur geringe Neigung zum Fortschreiten. Zum Beweise dieser An- 
nahme wird angeführt, daß bei lang dauernder Beobachtung eines 
anfangs als rein nervös aufgefaßten Herzleidens ein systolisches Ge- 
räusch an der Aorto zu hören ist. v. Lamezan (Plauen). 


Kessler (Wien): Tabes dorsalis und Mesaortitis luetica. (Klin. 
Wschr. 47, 2146; 1924.) 

Ungefähr zwei Drittel aller Tabiker erkranken an einer luetischen 
Aorten- oder Aortenklappenaffektion. Die mit Tabes kombinierte 
Aortitis verläuft in der Regel leichter, weil bei Tabikern meist eine 
spezifische Theraphie eingeleitet ist und auch eine viscerale Analgesie 
besteht. H. Sachs (Berlin). 
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IV. METHODIK. 


Engelen (Düsseldorf): Bemerkungen zur Blutdruckmessung. 
(D. prakt. Arzt 21; Nr. 9; S. 324; 1924.) 


Es werden die verschiedenen Methoden der Blutdruckmessung 
besprochen und ihre Fehlerquellen erörtert. Die in der ausländischen, 
besonders französischen Literatur angeführten hohen Werte erklären 
sich aus den dort üblichen, höhere Werte angebenden Apparaten. 

v. Lamezan (Plauen). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Suchier, R. und Richter, H. (Krankenh. Hoechst a. M.): Bei 
trag zur Strophantintherapie der Herzinsuffizienz. (Münch. Med. 
Wschr. 47; 1643; 1924.) 


Mitteilung einer Krankengeschichte, aus der die Überlegenheit des 
Strophantin Boehringer gegenüber intravenöser Digitalismedikation in- 
struktiv hervorgeht. Diese Uberlegenheit wird auf „die pharmako- 
logische Differenzierung von Strophantin und Digitaliskörpern im enge- 
ren Sinne“ zurückgeführt, wie auch auf die Sensibilisierung des Herzens 
für Kalcium durch Strophantin. Dosierung: Tastdosis !/; mg, thera- 
peutische 3/,—1 mg. Nach erreichter Entwässerung Strophantininjek- 
tionen von 1 mg in Abständen von einigen Tagen. 

Schoenewald (Bad-Nauheim). 


Fahrenkamp (Stuttgart): Klinische Untersuchungen über das 
Scillaproblem. (D. Arch. f. klin. Med. 145; 109; 1924.) 


Es wurde versucht, an einem großen klinischen Beobachtungs- 
material (ca. 100 Kranke) einen Einblick zu gewinnen, welche Stellung 
und Bedeutung der Scilla unter den herzwirksamen Glykosiden nach 
pharmakologisch -klinischem Gesichtspunkt zukommt. Die Versuche 
wurden mit dem Präparat Scillaren angestellt. Es zeigte sich, daß 
das Präparat wochenlang ohne irgend eine Störung des Wohlbefindens 
verabreicht werden kann. Bei Verabreichung per os wurden bis zu 
8 Tabletten zu 0,5 mg, rektal 2 mal täglich 1 mg, intravenös 0,5 mg 
Reinsubstanz = 1 Ampulle täglich verabreicht. Eine Einwirkung des 
Scillarens auf die Schlagfolge des Herzens konnte insofern festge- 
stellt werden, als ein Absinken der Pulsfrequenz von 115 auf 70 Schläge 
in der Minute ohne Veränderung der Überleitungszeit beobachtet wurde. 
Bei normalem Grundrhythmus wurde keine Veränderung im Ekg fest- 
gestellt. Die Einwirkung des Scillarens auf die Reizentstehung und 
Reizleitung bei der Arythmia perpetua entspricht der der Digitalis; 
sie ist nur flüchtiger. Die therapeutischen Erfolge der Scillatherapie 
sind nicht abhängig von bestimmten Krankheiten, sondern von der 
Reaktionsfähigkeit des einzelnen Kranken. Das Hauptanwendungs- 
bereich des Scillarens stellen die Fälle von Debilitas cordis und die 
Typen 1 und 2 der Insuffizientia cordis (Fränkel) dar, während bei 
den schwersten Fällen von Herzinsuffizienz von der Scilla ein Erfolg 
nicht zu erwarten ist. So scheint die Indikationsbreite der Scilla- 
therapie sehr groß zu sein, während die Indikationsstellung im ein- 
zelnen Fall schwierig ist. v. Lamezan (Plauen). 
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b) Physikalische und chirurgische Therapie. 


Gelpke: Valvulo-Stenotomie, die Spaltung von Herzstenosen. 
Ein alter Traum in Erfüllung gegangen. (Praxis 14; Nr. 3; 1925). 

Im Journ. of Med. Assoc. New-York wird mitgeteilt, daß es 
Kuttler, Lewin und Beck gelungen sei, 4 Kranke mit Mitralstenosen 
zu operieren und damit eine schon vor 20 Jahren aufgetauchte Idee 
zu verwirklichen. Einer der 4 Patienten lebt gesund, während bei den 
andern 3 nur ein vorübergehender Erfolg erzielt werden konnte. Versuche 
über operative Behandlung von Herzklappenstenosen hatte Gelpke 
schon 1907 unternommen, indem er ein sondenförmiges Instrument 
konstruierte, ähnlich einem Urethrotom, das durch eine Stichöffnung 
in den l. Ventrikel eingeführt wurde und von da aus in die Mitral- 
bzw. Aortenklappen eingeführt wurde. Während des Krieges wurde 
erwogen, das Herz frei zu legen und die Operation nach Art einer 
Herniotomie auszuführen. v. Lamezan (Plauen). 


King Brown und Coffey (San Francisco): Surgical treatment 
of Angina pectoris. Report of 8 additional cases and review ot 
literature. (Arch. of intern. medicine 34; Nr. 4). 

Im Gegensatz zu Jonhesco operierten Verfasser so, daß sie nur 
den obersten Ast des linken Halssympathikus durchtrennten und den 
Hauptast unterhalb des Ganglions. Sie erzielten damit keine geringeren 
Erfolge wie mit der größeren Operation Jonnesco’s. Wenn auch 
Mißerfolge mit einer Operation nach welcher Methode auch immer 
beobachtet werden, so sprechen sie nicht gegen die Operation, da 
über die nervösen Verbindungen zwischen Gehirn und Herz doch 
noch nichts genügend bekannt ist. Vielleicht hätte eine doppelseitige 
Durchtrennung vollen Erfolg gebracht. Von 16 operierten Fällen nach 
dieser Methode wurden 14 Fälle vorzüglich gebessert. 

Schelenz (Trebschen). 

Borszeky, K.: A periarterialis sympathektomia. (Die peri- 
arterielle Sympathektomie). (Orvosi Hetilap 68; Nr. 50). 

Bericht über eigene Erfahrungen. 

l. Malum perforans pedis: 3 Fälle, 1 Fall nach 2 Monaten rezidiv, 
das spätere Schicksal von 2 Fällen unbekannt. 

2. Arteriosklerotische Gangrän: 6 Fälle (3 mit Erfolg, 3 ohne.) 

3. Ausgebreitete Unterschenkelgeschwüre (10 Fälle. Geheilt 5, 
geheilt nach Transplantatation 4, nicht gebessert 1.) 

4. Fußgeschwur nach Ischiadicus- bzw. Peroneus - Verletzung. 
2 Fälle, Heilung. 

5. Lupus am Fuß: 1 Fall, Heilung. 

6. Fistulöse Fußtuberkulose: 2 Fälle, ohne Erfolg. 

7. Angina pectoris (Sympathektomie an Carotiden und Entfernung 
des Ganglio stellatum). Keine Anfälle, Tod am 10. Tag. (Broncho- 
pneumonie.) E. von Haynal (Budapest). 

Külbs und Schürmeyer (Köln): Therapie der Perikarditis. 
(Klin. Wschr. 46; 2104; 1924.) 

Übersicht über die interne und chirurgische Behandlung der 
Perikarditis. H. Sachs (Berlin). 
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ÜBER BLUTDRUCKMESSUNGEN. 


Von 
. Chefarzt Dr. P. Engelen. 


I. Messung des Maximaldruckes. 


Allmählich dringt in immer weiteren Kreisen die Erkenntnis durch, 
daß die Messung des systolischen Blutdruckes vermittels der Puls- 
sperrung, die durch eine Oberarmmanschette bewirkt wird, also die 
Methode Riva-Rocci-Recklinghausen, trügerische Resultate gibt. 
Die Fehlerquellen sind so zahlreich und bedeutsam, daß zu genauen 
Untersuchungen, zumal zu wissenschaftlichen Feststellungen, diese in 
Deutschland allgemein verbreitete Methode völlig unbrauchbar ist. 

In Frankreich hat deshalb der Oscillometre sphygmometrique de 
Pachon rasch eine enorme Verbreitung gewonnen. Dieses Verfahren 
reicht zurück auf Versuche des großen Physiologen Marey; es ent- 
spricht etwa der oszillatorischen Maximaldruckmessung nach v. Reck- 
linghausen, hat aber die Vorzüge einer entlasteten Membran und 
schärferer Größensprünge in den Zeigerausschlägen. Vermittels der 
Capsule oscillographique de Pachon-Boulitte gelingt die graphische 
Darstellung der Resultate. Ä 
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Figur 1 


Figur | zeigt zwischen 10 und 11 cm Hg den scharfen Größen- 
sprung. In diesem Falle stimmte das Resultat der oszillatorischen 
Messung am Oberarm: Mx = 100 mm Hg überein mit der palpa- 
torischen Bestimmung nach Riva-Rocci (mit 12-cm-Manschette), ferner 
mit der auskultatorischen Messung nach Korotkow und auch mit der 
Feststellung unter Benutzung der Pelotte nach Sahli. Eine derartige 
Übereinstimmung ist aber eine sehr seltene Ausnahme. 
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à Figur 2 


In Figur 2 versagt die oszillatorische Messung bei Aufnahme einer 
Vorderarmkurve, es fehlt eine deutliche Grenze der Ausschläge. Mx 
bestimmt mit Sahli-Pelotte = 120 mm Hg. Dieser Fehler der oszilla- 
torischen Messung macht in der überwiegenden Zahl der Untersuchungs- 
fälle sich geltend. 


HI 15 76 77 


Figur 3 


Die Oberarmkurve Figur 3 zeigt die unstete Größenzunahme der 
Ausschläge zwischen 17 und 16. Das Ergebnis der Pelottenmessung 
ist aber 14 cm Hg. Auskultatorische Bestimmung nach Korotkow 
wechselnd 150 bis 150 mm Hg. Es wird also durch die Oberarm- 
umschnürung eine Blutdrucksteigerung ausgelöst, die leicht zu einer 
irrigen Diagnose führen kann. Dieser Manschettenfehler führt recht oft 
zu Irugschlüssen und recht oft auch zu unangezeigten Behandlungs- 


maßnahmen. 
13 14 15 
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Figur 4 


Denselben Manschettenfehler demonstriert Figur 4 unter Verwen- 
dung eines anderen Messungsverfahrens. Mx mit Sahli-Pelotte = 130 
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mm Hg, nach Riva-Rocci 145, auskultatorisch 145. Die Oberarm- 
kurve zeigt keinen deutlichen Größensprung, eine darunter befind- 
liche Pulsaufnahme vom Vorderarm zeigt noch deutliche Pulsationen, 
wenn die Oberarmmanschette den Druck 15 cm Hg aufweist (und un- 
deutlicher auch noch darüber hinaus bis zu 17). Also auch hier wurde 
durch die Pressung des Oberarmes eine Blutdrucksteigerung bewirkt. 


II. Messung des Minimaldruckes. 


Die oszillatorische Minimaldruckmessung nach v. Recklinghausen, 
nach Pachon und die auskultatorische Bestimmung nach Korotkow 
sind noch fehlerhafter als die Verfahren, die den Maximaldruck mittels 
einer Oberarmmanschette feststellen wollen. In der Norm findet man 
oszillatorisch und auskultatorisch den sog. Minimaldruck bei etwa 9 cm Hg. 
Dieser Druck liegt weit über dem Druck der Armvenen, die venöse 
Stauung steigerte natürlich den arteriellen Dauerdruck, wir messen 
also auf diese Weise einen durch Stauung künstlich veränderten Minimal- 
druck. 

Nach neuen Anschauungen, (Sahli, Mac William und Melvin, 
Gallavardin, Pachon) ist der Minimaldruck nicht an der unteren 
Grenze der größten Ausschläge des tonometrischen Zeigers zu suchen 
(v. Recklinghausen), sondern an einem weit tieferen Punkt der 
oszillometrischen Skala, nämlich an der Stelle, wo bei steigender Druck- 
belastung die erste unstete Größenzunahme erkennbar ist. Mit Sahlis 
Sphygmobolometer und der rinnenförmigen Hohlpelotte findet man 
bei auf dem Tisch ruhender Hand des sitzenden Patienten etwa 
bei 3—5 cm Hg die erste unstete Zunahme der Indexausschläge. 
Unsere Anschauungen über die Bedeutung des Pulses für die Blut- 
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Figur 5 


zirkulation bedürfen also einer grundlegenden Änderung. Manchmal 
gelingt der Nachweis, daß der arterielle Minimaldruck weit tiefer liegt 
als wir bisher annahmen, auch mit einer Vorderarmmanschette. Figur 5 
demonstriert, daß bis zur Grenze 3 cm Hg die Ausschläge nur un- 
wesentlich differieren, dann erfolgt eine unstete Zunahme auf fast den 
doppelten Betrag, von 4 mm auf 7 mm. 


HI. Der Minimaldruck bei venöser Stauung. 


Die oszillatorische (v. Recklinghausen) oder auskultatorische 
(Korotkow) Feststellung des „Minimaldruckes“ bei venöser Stauung 
ist trotz der angeführten Fehler diagnostisch nicht wertlos. Die Kon- 
stanz der Lage dieses Punktes in der oszillometrischen Skala bei ver- 
schiedenen rasch hintereinander ausgeführten Messungen, die Unab- 
hängigkeit von willkürlich erzeugten verschiedenen Stauungsgraden 
(S. Peller) beweisen, daß eine gesetzmäßlige Beziehung zu Kreislauf- 
verhältnissen besteht. Sahli hat darauf aufmerksam gemacht, daß 
eine Beziehung besteht zum peripheren Widerstand im Blutkreislauf. 
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Figur 6 zeigt in Übereinstimmung mit der auskultatorischen Messung 
Mn = 10 die Abnahme der großen Zeigerausschläge zwischen 10 und 
9 cm Hg. Die darunter befindliche Vorderarmkurve zeigt, daß ober- 
halb dieser Grenze die Pulswelle mit geringerer Intensität die Sperrung, 
die durch Oberarmmanschette bewirkt wird, durchdringt. Als Messungs- 
punkt dient also der Vorgang, daß bei einem bestimmten möglichst 
niedrigen Druck der Oberarmmanschette ein Maximum von Pulsenergie 
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Figur 6 


gerade noch auf den Manschettenraum sich überträgt, um hier als 
untere Grenze der lauten Töne oder als untere Grenze der großen 
Zeigerausschläge in Erscheinung zu treten. Man erkennt also die 
Grenze der leichteren Wellenableitung entweder in den Manschetten- 


raum oder in die Peripherie, also eine Beziehung zum peripheren 
Widerstand. . 


IV. Meine neue Manschette zur Blutdruckmessung. 


Zur Messung des systolischen Blutdrüuckes ist die Pelotte nach 
Sahli bei richtiger Anwendung physikalisch einwandfrei. Einige Fehler- 
quellen sind zu beachten. Die Pelotte darf nicht mit dem Metallrand 
drücken. Die Kompression darf nicht tangential wirken. Die Radialis 
muß direkt gegen die knöcherne Unterlage komprimiert werden. Hier 
ist eine sehr bedeutsame Fehlerquelle gegeben. Ich habe eine große 
Anzahl von Versuchen selbst. aufgestellt und von meinen Assistenz- 
ärzten vornehmen lassen, aus denen man erkennt, daß bei Pelotten- 
Kompression etwas höher am Unterarm das Messungsresultat ganz 
erheblich höher ausfällt als bei Aufsetzen der Pelotte so distal, daß 
die Radialis direkt gegen den Knochen komprimiert wird. Diese 
Fehlerquelle muß bei dicken Vorderarmen sehr sorgsam beachtet 
werden. Als Übelstand bei Verwendung der Pelotte nach Sahli ist 
zu erwähnen, daß bei zahlreichen rasch aufeinander folgenden Messungen 
eine starke Ermüdung der Hand des Untersuchers eintritt, selbst 
Schmerzhaftigkeit des Mittelfingers, dem die Aufgabe zufällt, die rück- 
läufige Pulswelle aus dem arcus volaris abzudrosseln. Ich habe nun, 
um die physikalischen Fehler der Manschettenmethode auszuschließen, 
eine Vorderarmmanschette von 3,5 cm Breite anfertigen lassen. Diese 
wird von der Firma Stoß, Wiesbaden, vertrieben. Diese schmale Man- 
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schette vermeidet den Fehler der großen Flächenausdehnung des 
Druckes, da dieser Fehler schon bei 5 cm-Manschetten ausgeschaltet ist. 
Da nun die Anlegung ganz distal am Vorderarm erfolgt, so findet auch 
keine erwähnenswerte Verdrängung von Weichteilen statt und keine 
spannende Vorbuchtung der Gummiwand, also ist der Deformations- 
fehler beseitigt. Exaktes Anlegen wird durch die Form der Man- 
schette, durch die Trennung von Gummimanschette und Hülle, selır 
erleichtert. Eine Pressung distal am Vorderarm wird weniger un- 
angenehm empfunden, als eine Oberarmkompression. Praktisch zeigt 
sich, daß reflektorische Blutdruckerhöhungen als Folge des Manschetten- 
druckes kaum in Erscheinung treten. Ich habe bei 100 Messungen 
scharfe Übereinstimmung in den Resultaten bei Benutzung meiner 
3,5 cm-Manschette und der Sahli-Pelotte festgestellt; eine 5 cm-Man- 
schette ergab zuweilen etwas niedrigere Resultate als die 3,5 cm- 
Manschette. 

Zur oszillatorischen Messung des Minimaldruckes bei venöser 
Stauung, also zur Beurteilung des peripheren Widerstandes, ist eine 
Vorderarmmanschette viel brauchbarer als eine Oberarmmanschette, 
weil in Herznähe die Einwirkung des peripheren Widerstandes weniger 
scharf in Erscheinung tritt als distal. Ich habe nun auch durch drei 
Assistenzärzte Vergleichsmessungen vornehmen lassen. Hierbei ergab 
sich anfangs bei ungenügender Einübung richtiger Technik oft ein 
auffallend zu niedriges Ergebnis einzelner Messungen gegenüber dem 
Übereinstimmungsniveau. Dieser in der Praxis sehr oft begangene 
Fehler beruht auf unrichtigem Palpieren. Es ist absolut falsch, das 
Verschwinden einer kräftig mit unverkennbarer Deutlichkeit unter den 
Fingern durchlaufenden Pulswelle als Indikator zu nehmen, Die bei 
ganz leisem, ganz zartem Fühlen eben noch wahrnehmbare zirkum- 
skripte Pulsation der palpierten Arterienwandstelle zeigt die Höhe des 
systolischen Blutdruckes richtig an. | 

Die Überlegenheit richtiger Messungstechnik gegenüber den fehler- 
haften Oberarmmanschetten-Methoden zeigt sich auch bei experimen- 
tellen Forschungen. Es gelingt, bisherige Ungereimtheiten zu beseitigen. 
Beispielsweise haben einige Autoren nach mäßigen Alkoholgaben 
Blutdrucksteigerung bis zwei Stunden Dauer gefunden. Das ist sehr. 
auffallend, da doch der Alkohol die Hlautgefäße erweitert und in 
mäßiger Dosis das gesunde Herz nicht beeinflußt. Es wäre also 
Blutdrucksenkung zu erwarten. Tatsächlich wird bei gesunden Er- 
wachsenen der Blutdruck durch 40 bis 50 ccm Kognak trotz Wärme- 
gefühl der Haut absolut nicht geändert. Dieses Resultat stimmt überein 
mit den tierexperimentellen Forschungen, welche besagen, daß trotz 
Erweiterung des peripheren Strombettes eine Blutdrucksenkung nicht 
erfolgt, es zeigt sich, daß durch Blutverschiebung aus dem Sympathicus- 
gebiet ein Druckausgleich erfolgt. Bekanntlich besteht ein heilloser 
Wirrwarr in den Angaben über die Wirkung von Jodmedikamenten 
auf den Blutdruck. Ich habe nur mit organischen Jodverbindungen 
experimentiert, um eine Schwächung der Herzsystole durch längere 
Einfuhr von Kalium-Ionen auszuschließen. Die Kali-Ionen sind typisch 
lähmende Herzgifte. Kaliumübergewicht verlangsamt im überlebenden 
Herzen die Schlagfolge, setzt den Tonus herab und führt endlich zum 
diastolischen Stillstand (R. Böhm u. a. m.) Nun verfügt zwar der 
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unversehrte Organismus über ein hohes Entgiftungsvermögen, aber 
schon Binz zitiert, daß auf die Dauer Kalium vom Herzen schlecht 
vertragen werde. Tappeiner erwähnt, daß beim Gebrauch von 
Bromkalium Herzschwäche als Folge der Kaliwirkung eintreten kann. 
Meine letzten Versuchsreihen bezogen sich auf Jod-Tropon. Ich fand, 
daß Jod:Tropon elektiv bei Arteriosklerose blutdruckherabsetzend dann 
wirkt, wenn eine Erhöhung vorliegt. Normaler Blutdruck bei Arterio- 
sklerose wird nicht herabgesetzt, ebenso nicht gesteigerter Druck bei 
Plethora, ebenso nicht Druckerhöhung bei sekundärer Schrumpfniere. 
Pulsvolumvergleiche vermittels der Capsule oscillographique zeigen, daß 
in Fällen von Blutdruckherabsetzung eine Erweiterung des peripheren 
Strombettes erfolgt. Diese beiden Beispiele zeigen, daß richtige 
Methodik der Blutdruckmessung zu klaren Ergebnissen führt, wo die 
Verwendung von Oberarmmanschetten in Widersprüche verwirrt. 


Als Vorzug der Oberarmmanschette wird oft angeführt, daß die 
Messung in Herzhöhe erfolgt. Dieser Vorzug fällt aber gar nicht ins 
Gewicht gegen die schwerwiegenden Fehler. Bei Vorderarmmessungen 
muß man natürlich die Höhenlage der Messungsstelle berücksichtigen, 
also beispielsweise „Radialis in Herzhöhe“. Die Änderungen, die der 
Blutdruck erleidet, durch willkürlich gewählte verschiedene Höhenlage 
der Messungsstelle, also beispielsweise bei hängendem Arm, bei Haltung 
der Iland in Kopfhöhe, bei senkrecht erhobenem Arm, sind nicht rein 
physikalisch bedingt, sondern die hydrostatischen Bedingungen werden 
überlagert von physiologischen Einstellungen, die abhängig sind von 
der Anpassungsfähigkeit der Gefäßwände und von der Leistungsfähigkeit 
des Herzens. Hier eröffnen sich weite Aussichten für neue funktions- 
diagnostische Forschungen vermittels der Vorderarmmanschette. 


REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Letterer, Erich (Würzburg): Aleukaemische Retikulose. (Ein 
Beitrag zu den proliferativen Erkrankungen des Retikuloen- 
dothelialapparates). (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 30; 377; 1924). 


Nach den Anschauungen des „Trialismus“ stammen die Komponenten 
des weißen Blutbildes aus 3 verschiedenen Quellen, d. h. man rechnet 
die Monozyten nicht zu den myeloischen Zellen, sondern betrachtet 
sie als Abkömmlinge des retikulo-endothelialen Apparates. Die experimen- 
tellen Ergebnisse von Aschoff-Kiyono stützen diese Auffassung 
Demzufolge muß die Pathologie auch 3 verschiedene Krankheitsbilder 
der weißen Blutelemente annehmen, nämlich eine lymphatische, eine 
myeloische und eine retikulo-endotheliale Leukaemie bzw. Aleukaemie. 
Auch diese Anschauung ist durch Beobachtungen entsprechender 
Krankheitsbilder gerechtfertigt. So beschreiben Goldschmid und 
Isaac eine „Endothelhyperplasie als Systemerkrankung des hämato- 
poetischen Apparates“ und Ewald eine „leukaemische Retikulo- 
endotheliose“ mit entsprechenden proliferativen Veränderungen der 
blutbildenden Organe und des Blutes selbst. 
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Letterer konnte nun bei einem 6 Monate alten Kinde eine 
hochgradige systematische Proliferation der Retikulumzellen in den 
haematopoetischen Organen feststellen, mit Zurückdrängung und teilweise 
völligem Schwund der Lymphozyten bzw. Pulpazellen in Lymphdrüsen 
und Milz. Das Knochenmark zeigte ebenfalls herdförmige retikuläre 
Wucherungen, wärend die Leber mit den Kupffer’schen Sternzellen 
nicht beteiligt war. Die Haut ließ adventitielle Wucherungen um die 
Gefäße, sowie Blutungen und Nekrosen in der Epidermis erkennen. Im 
Blute war keine Monozytose zu verzeichnen. Demzufolge muß dieser 
Fall als eine aleukaemische Retikulose aufgefaßt werden, wie 
er in dieser Art bisher noch nicht beobachtet zu sein scheint, und 
der sich als aleukaemische Parallele den obengenannten spärlichen 
leukaemischen Krankheitsbildern dieser Art anreiht. 

3 recht gute Abbildungen illustrieren das neuartige Krankheitsbild 
in anschaulicher Weise. E. Kirch (Würzburg). 


von Zalka, Edmund (Budapest): Histologische Untersuchungen 
des Myokards bei kongenitalen Herzveränderungen. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol. 30; 144; 1924). 

Bei kongenitalen Herzveränderungen ist vielfach die Entscheidung 
recht schwierig, ob es sich im Einzelfall um Entwicklungsstörungen 
oder um foetale Entzündungen handelt. Verf. fahndete nun nach 
brauchbaren Unterscheidungsmerkmalen zwischen diesen beiden patho- 
genetischen Möglichkeiten und fand solche im histologischen Verhalten 
des Endokards und noch mehr des Myokards. Von seinen insgesamt 
14 Sektionsfällen kongenitaler Herzveränderungen bei Säuglingen führt 
er 6 auf intrauterine Entzündung zurück; alle 6 Fälle zeigten eine starke 
Verdickung des Endokards mit deutlicher Vermehrung der elastischen 
Fasern, ferner ein reichliches Einstrahlen bindegewebiger Züge vom 
Endokard her ins angrenzende Myokard und eine gewisse Vermehrung 
des perivaskulären Bindegewebes, zum Teil in Endo- und Myokard 
auch Rundzelleninfiltrate und angiomartige Kapillarvermehrungen. Bei 
den übrigen 8 Fällen nimmt Verf. dagegen Entwicklungsstörungen 
an; bei diesen war das Endokard viel dünner, durchweg fehlte ein 
Eindringen des Bindegewebes vom Endokard her ins Myokard und 
ebenso die Wucherung des Bindegewebes rings um die Gefäße des 
Myokards herum. Einer der 6 Fälle der ersten Gruppe erwies sich als 
Beispiel dafür, daß zu einer primären Entwicklungsstörung — außer 
einem Defekt im Ventrikelseptum bestand hier an beiden arteriellen 
Ostien eine Klappenreduktion auf je 2 — sich sekundär noch eine 
foetale Entzündung (Pulmonalendokarditis) hinzugesellen kann. Ein 
Zusammenhang zwischen der Bindegewebsvermehrung einerseits und 
einer Herzdilatation andererseits (Stiassny) war im Material des Verf. 
in keiner Weise auffindbar. E. Kirch (Würzburg). 


Otani, S. (Braunschweig): Zur Frage nach dem Wesen der 
sogenannten Periarteriitis nodosa. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 30 ; 
208; 1924.) 

Verf. berichtet zunächst ausführlich über Krankengeschichte und 
Sektionsbefund eines neuen Falles von Periarteriitis nodosa, der aus 
deın Braunschweiger Landkrankenhaus stammt. Dieser Fall, der eine 
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35jährige Frau betrifft, ist insofern bemerkenswert, als sich hier an 
sämtlichen kleinen Arterien mit Ausnahme der großkalibrigen die 
charakteristischen Veränderungen fanden und zwar teils frische, teils 
alte vernarbte Prozesse. Die Hauptveränderungen waren stets in der 
Media lokalisiert, besonders in ihrer äußeren Schicht, während die 
Adventitia dabei eine nur nebensächliche Rolle spielte; vor allem ließ 
sich niemals eine gesunde Media bei stark veränderter Adventitia nach- 
weisen. Verf. schließt sich daher denjenigen Autoren an, welche das 
Wesen der sog. Periarteriitis nodosa in einer ausgebreiteten Mesarte- 
riitis erblicken. 


Zur Nachprüfung der vielzitierten Tierversuche v. Hanns, in 
denen eine experimentelle Erzeugung der Erkrankung durch Blut- 
injektionen von dem betreffenden Patienten auf Meerschweinchen gelungen 
sein soll, injizierte Verf. weiterhin Emulsionen von Leber und Milz des 
genannten Falles unter aseptischen Kautelen auf einige Meerschweinchen 
und Kaninchen. Dabei ergab sich, daß nur bei Meerschweinchen und 
hier auch lediglich in den Lungen die kleinen Arterien jene Zellmäntel 
zeigten, wie sie v. Hann beschrieben hat, während die sonstigen 
Organe völlig frei von Veränderungen blieben. Da ein Kontrollmeer- 
schweinchen aber die ganz gleichen Lungengefäßveränderungen darbot 
und die durch v. Hann erzeugten Veränderungen ebenfalls ausschließlich 
die Lungengefäße betrafen und zwar in einer den Ergebnissen des 
Verf!s sehr ähnelnden Weise, so legt Verf. den Zellmänteln um die 
Lungengefäße keine Bedeutung im Sinne der Periarteriitis nodosa bei. 
Auch gegen die von Harris und Friedrichs ausgeführten Tier- 
versuche lassen sich erhebliche Einwände ähnlicher Art machen. Verf. 
kommt also zu einer völligen Ablehnung der angeblich 
Übertragung der Krankheit auf Tiere. 


Ferner teilt Verf. 2 menschliche Sektionsfälle — Männer im Alter 
von 73 bzw. 47 Jahren — mit, bei denen gewisse histologische Gefäß- 
veränderungen vorlagen, die denen der Periarteriitis nodosa ebenfalls 
sehr ähnelten. Es bietet also die Periarteriitis nodosa keinen ihr eigenen 
histologischen Befund. 


Abgesehen von den einheitlichen histologischen Befunden zeigen 
aber alle bisher bekannt gewordenen Fälle von Periarteriitis nodosa 
noch etwas Gemeinsames, worauf Verf. besonderes Gewicht legt: fast 
ausnahmslos ist eine Infektionskrankheit (z. B. Angina, Pneunomie, 
eitrige Bronchitis usw.) vorausgegangen oder aber eine Uraemie. Bei 
dem ersten der 3 vom Verf, mitgeteilten Fällen lagen chronische 
Eiterungen in den Nebenhöhlen der Nase vor; im zweiten fand sich 


eine langdauernde eitrige Bronchitis; der dritte starb im uraemischen 
Anfall. 


Nach alledem kommt Verf. zu dem Schluß, daß die Periarteriitis 
nodosa keine spezifische, genetischeinheitlicheErkran- 
kung darstellt, sondern nur eine infolge irgendeiner toxi- 
schen oder infektiösen Schädigung hervorgerufene Ar- 
terienveränderung. Dennoch muß seines Erachtens die einge- 
bürgerte Benennung „Periarteriitis nodosa“ bleiben, da das anatomisch 
so sehr charakteristische Bild eine besondere Bezeichung mit eigenem 
Namen berechtigt. E.Kirch (Würzburg). 
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I. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Girndt, O. (Utrecht): Wirkt Stickstoffoxydul blutdrucksenkend ? 
I. Versuche an Tieren. (Pfl. Arch. 205; 313; 1924.) 

Versuche an urethannarkotisierten Kaninchen und dezerebrierten 
Katzen ergaben, daß durch Einatmung (bis 31 Minuten lang) von N,O- 
Luft oder NgO-Sauerstoff-Gemisch, dessen N,O-Gehalt in den einzelnen | 
Versuchen zwischen 0,5 und 80°/, schwankte, eine Blutdrucksenkung 
in keinem Falle erzielt werden konnte. Bruno Kisch (Köln). 


Le Blanc, E. und Girndt, O. (Utrecht): Wirkt Stickoxydul 
blutdrucksenkend? II. Versuche am Menschen. (Pfl. Arch. 205; 
322; 1924.) 

Wie im Tierversuch, so konnte auch beim Menschen eine Blut- 
drucksenkung durch die Einatmung von N,Ohaltiger Luft (1,2-16,1°/, N,O, 
niemals beobachtet werden. Bruno Kisch (Köln). 


Spiegel E. A. und Demetriades Th.D. (Wien): Beiträge 
zum Studium des vegetativen Nervensystems. VII. Der zentrale 
Mechanismus der vestibulären Blutdrucksenkung und ihre Bedeutung 
für die Entstehung des Labyrinthschwindels. (Pfl.Arch.205; 328; 1924.) 

Nach Abtrennung von Prosencephalon und Mesencephalon läßt 
sich die vestibulär ausgelöste Blutdrucksenkung noch nachweisen, 
ebenso nach Abtragung des Kleinhirns und Zerstörung des Deiterschen 
und Bechterewschen Kerns oder Verletzung der kranialen oder 
caudalen Abschnitte des Kerns der spinalen Acustikuswurzel. Der 
Reflex konnte aber nach Verletzung des Nucl. triangularis der gleichen 
Seite nicht mehr ausgelöst werden. Dieser Kern steht nach den Verf. 
mit dem rhombencephalen Vasomotorenzentrum beider Seiten in Ver- 
bindung. Neben der vestibulären Blutdrucksenkung wurden gleich- 
sinnige Schwankungen des Liquordruckes und Hirnplethysmogramms 
beobachtet. Bruno Kisch (Köln). 


Alpern D. (Charkow): Die Abhängigkeit der kontraktilen Re- 
aktion der peripheren Gefäße von der H-Ionenkonzentration in 
der durchströmenden Flüssigkeit. (Pfl. Arch. 205; 578; 1924.) 

Untersuchungen über die Beeinflussung der Adrenalinwirkung 
durch den H-Ionengehalt der die Gefäße durchströmenden Nähr- 
lösung. Bei py = 5,2—5,6 war die gefäßverengende Wirkung des Adre- 
nalins in Ringer-Locke-Lösung aufgehoben, bei 6,6—6,8 unverändert, 
bei 7,8 -- 8 erhöht. Bruno Kisch (Köln). 


L.v.Pap: Thermikus hatások befolyása a vérkernigés gyor- 
sasázára. (Thermische Einflüsse auf die Geschwindigkeit der Blut- 
zirkulation) Orvosi Hetilap 68, Nr. 45. 

Kurzer Bericht über seine mit Eppinger u. Schwarz ausgeführten 
und bereits deutsch veröffentlichten Versuche („Über das Asthma car- 
diale“). E. v. Haynal (Budapest). 


K. Rejto: A. Bruck-file syphilis reactiósól. I. (Über die 
Syphilisreaktion Bruck’s) Orvosi Hetilap 68, Nr. 46. 

Bericht über die Erfahrungen der dermatolog. Univ.-Klinik in 
Szeged. Die Bruck’'sche Reaktion stand meistens mit der Wa.R. in 
Einklang. In einigen Fällen blieb nach antiluetischen Kuren die 


Bruck'sche Reaktion schwach positiv, wo die Wa. R. bereits negativ 
ausfiel. Ein Nachteil ist, daß schwache Bindungen (+) oft vorkommen 
und daher der subjektiven Beurteilung ein breites Feld offensteht. 
E. v. Haynal (Budapest). 
Fischer, A. (Kopenhagen): The interaction of two fragments 
of pulsating heart tissue. Die gegenseitige Beeinflussung zweier 
Stücke schlagenden Herzgewebes. (Journ. of. exp. Med. 39; 577; 1924). 
Herzgewebe von 8 bis 10 Tage alten Hühnchen-Embryonen wurde 
in Kulturen gezüchtet. Die einzelnen Stückchen schlugen jedes in seinem 
Rhythmus. Wuchsen aber zwei Stückchen in der Kultur zusammen, 
so schlugen sie nach einer Zeit ganz unregelmäßiger Kontraktionen 
synchron. Trennte man nun die beiden Stücke durch Schnitt wieder, 
so schlug jedes regelmäßig, aber der Rhythmus der beiden war sehr 
verschieden. Eine derartige Wirkung konnte nur bei Herzteilchen der 
gleichen Tierart erzielt werden, aber nicht wenn Stückchen von Hühner- 
herzen einerseits und Entenherzen andererseits in eine Kultur zu- 
sarmmengebracht wurden. Bruno Kisch (Köln). 


Maloff, G. A. (Astrachan): Zur Frage der gefäßverengernden 
Eigenschaften des Blutes. (Pflügers Arch. 205; 205; 1924). 

Die Schlüsse, die Verf. aus seiner sehr kurzen Mitteilung zieht, 
sind teils die Bestätigung von Bekanntem, teils (in der Form der 
Mitteilung wenigstens) nicht genügend begründet. 

Bruno Kisch (Köln). 

Müller, E. (Berlin): Der Einfluß der Lactationen auf die Gefäß- 
weite mit Beiträgen zur Methodik der Gefäßdurchspülung beim 
Frosch. (Pflügers Arch. 205; 233; 1924). 

Beschreibung einer neuen Durchströmungstechnik. Das Lactation 
hat keine spezifisch gefäßdilatierende Wirkung beim Frosch. Im 
pu-Bereich von 69 bis 7'2 wird jede Gefäßwirkung vermißt. Im 
alkalischen Bereich ist sie deutlich. Die Beeinflussung der Gefäßweite 
durch Anderungen des osmotischen Drucks durch die Durchströmungs- 
flüssigkeit wird untersucht und festgestellt. Bruno Kisch (Köln). 


Simonds, J. P. und Ranson S. W. (Chicago): The effect of 
peptone on the peripheral circulation. Die Wirkung des Peptons 
auf den peripheren Kreislauf. (The journal of. exp. Med. 38; 275; 1923). 

Wenn man einem Ilund in die Arterie eines Beines Peptonlösung 
injiziert, so ist plethysmographisch erst eine Volumzunahme, aber sehr 
bald (nach weniger als !/, Minute) eine Abnahme des Beinvolumens 
festzustellen. Hieraus schließen Verf., daß die langdauernde Blutdruck- 
senkung nach Peptoninjektion nicht von dem Verhalten der Blutgefäße 
der untersuchten Körperteile abhängt. Bruno Kisch (Köln). 


Bürger, C. A. L. (New York): The Lung volume in heart 
disease. Das Lungenvolumen bei Herzkrankheiten. (The journal 
of. exp. Med. 38; 445; 1923). 

Bei Herzkranken war im allgemeinen die Vitalkapazität der Lungen 
geringer als in der Norm, das Volumen der Reserveluft (d. h. der nach 
extremer Exspiration noch in den Lungen verbleibenden Luft) größer 
als in der Norm. Ganz besonders ausgeprägt war dies im Zustande 
der Dekompensation. Bruno Kisch (Köln). 
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II. KLINIK. 
a) Herz. 


Boas E. P. (New York): The cardiovascular complications of 
Kyphoscoliosis with report of a case of paroxysmal auricular fibril- 
lation in a patient with severe scoliosis. Die Herz- und Gefäß- 
komplikationen der Kyphoscoliose und Bericht eines Falles von anfalls- 


- weisem Vorhofflattern bei einem Kranken mit einer schweren Skoliose. 


(Am. Journ. of. Med. Sciences. 166; 89; 1923.) 

Hinweis auf die große Häufigkeit von abnormen Befunden am 
Kreislaufapparat schwerer Skoliotiker und Beschreibung des im Titel 
erwähnten Falles. Bruno Kisch (Köln). 


Cohn, A.E. u.Swift, H. F. (New York): Elektrokardiographic 
evidence of myocardial involvement in rheumatic fever. Elektro- 
kardiographischer Nachweis myokarditischer Komplikationen bei Rheu- 
matismus. (Journal of exper. Med. 39; 1; 1924.) 

Bei 35 von 37 untersuchten Fällen konnte elektrokardiographisch 
festgestellt werden, daß das Herz durch die Erkrankung in Mitleiden- 
schaft gezogen wurde. Dabei ergaben sich keine für die rheumatische 
Erkrankung charakteristischen Funktionsstörungen, sondern solche ver- 
schiedenster Art, wie Verlängerung der atrio - ventriculären Erregungs- 
leitung, Veränderungen des QRS-Komplexes im Ekg., Veränderungen 
von T usw, ferner die verschiedensten Störungen der Herzreizbildung. 

Bruno Kisch (Köln). 

Siggaed Andersen (Kopenhagen): A case of so-called 
sino-auricular heart-block. (Acta med. scandin. 58, Heft 2.) 

Den etwa 12 bekannten Fällen des sinoaurikulären Herzblocks, 
von denen eine Zahl der Digitaliswirkung zugeschrieben werden muß, 
fügt Verfasser einen weiteren eines 25 Jahre alten Mannes zu. Vagus- 
hemmung störte die Arythmie, während Vagusreizung sie vermehrte. 
Genaues Elektrokardiogramm. Schelenz (Trebschen). 


Deist, H. (Stuttgart): Welche Folgerungen können aus einer 
Verlängerung der Überleitungszeit im Elektrokardiogramm abge- 
leitet werden? (Acta med. scandinavica 59, Heft 2). 

Alle bisher in der Literatur niedergelegten Beobachtungen über 
den diagnostischen und prognostischen Wert von Leitungsstörungen 
betrafen meist solche gröberer Natur, d. h. partielle und totale Dis- 
soziationen zwischen Vorhof und Kammer. Deist verfügt über ein 
untersuchtes Material von 140 Einzelfällen, die nicht nur ausgesprochene 
Herzunregelmäßigkeiten, sondern auch alle Fälle von abnormen und 
verdächtigen Herzbefunden mit entsprechenden Beschwerden betreffen. 
Nach seinen Beobachtungen bedeutet ein über die Norm verlängertes 
PR die Mitbeteiligung des Myokards im Gebiet der His'’schen Brücke 
bei einer bekannten oder unbekannten vorausgegangenen Erkrankung 
des Herzens. Begleitende Myokarditiden sind sehr häufig bei der Endo- 
karditis Besonders wichtig erscheint dies Symptom in prognostischer 
Beziehung bei allen Herzen, die meist keine genau faßbaren Symptome 
aufweisen. Die Anwendung des EKG in diesen Fällen wird vielfach 
bedeutende Anhaltspunkte für Diagnose und Prognose bringen. 

Schelenz (Trebschen). 
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b) Gefäße. 

Hisinger-Jägerskiöld, E. (Helsingfors): Kapillarstudien bei 
Krankheiten mit vasomotorischen Symptomen und einige Worte 
über die Bedeutung der Kapillaren für den Blutkreislauf. (Acta med. 
scandin. 61; H. 2.) 

Es wurden 31 Fälle von Psychoneurosen, 5 Fälle von Basedow 
und 2 Fälle von Infantilismus auf das Verhalten der Kapillaren unter- 
sucht. Das Wesentlichste für das Kapillarbild bei psychoneurotischen 
Zuständen liegt in einer starken Schlängelung der Kapillaren, reichlicher 
Variation der Strömung des Blutes durch die Kapillaren und einer 
hochgradigen Labilität der Kapillarwand, die sich in bedeutenden 
Einziehungen und Ausbuchtungen, Schwankungen des Volumens und 
peristaltischen Kontraktionen zeigt. Diese Erscheinungen fanden sich 
ähnlich beim Basedow und beim Infantilismus. Bei der Peristaltik 
handelt es sich offenbar um aktive Bewegungen, die darauf abzielen, 
das Blut gegen ein Hindernis anzutreiben und sich von dem venösen 
Blut zu befreien. Ein gewisser Grad dieser Motilität der Kapillaren 
muß sicher auf Grund der Untersuchung des Verfassers als eine 
physiologische Erscheinung betrachtet werden, die einen bedeutenden 
Einfluß auf den Kreislauf haben kann. Zu denken hat man hierbei an 
eine Regulierung des Blutstromes. Schelenz (Trebschen). 


Scott R. W. (Cleveland): Syphilitic aortic insufficiency. (Arch. 
of. intern. medicine 34, Nr. 5.) 

Über 25 Fälle von Aorteninsuffizienz auf syphilitischer Grundlage 
wird klinisch und pathologisch-anatomisch berichtet. In allen Fällen 
wurde eine Mesaortitis luetica bis zum Aortenansatz reichend und eine 
dadurch bedingte Insuffizienz festgestellt. Außerdem fand sich stets 
eine Hypertrophie und eine geringe Dilatation des Herzens, besonders 
des linken Ventrikels. Die histologischen Veränderungen der Muskulatur 
glichen denen aus anderer Ursache. Schelenz (Trebschen). 


Musser und Bennett (Omaha): The incidence of Syphilis 
of the aorta with interstitial and parenchymatous neurosyphilis. 
(Arch. of intern. medicine 3r, Nr. 6.) 

30 Fälle einer Aortitis luica, darunter 14 Aneurysmen zeigten in 
20°/, gleichzeitig zerebrospinale Infektion. Von 110 Paralytikern hatten 
280/ eine Aortitis mit 3,4°/, Aneurysmen, während von 50 Tabikern 
26°/, eine Aortitis zeigten ohne Aneurysma. Unter 102 Fällen einer 
Neurosyphilis fand sich in 38°/, eine frische Aortitis luica, von denen 
8,9°/, bereits ein Aneurysma aufwiesen. Es scheinen sich daher die 
Aortitiden in größerer Zahl der interstitiellen Form der cerebrospinalen 
Form der Syphilis zu gesellen, 2 der parenchymatösen. 

Schelenz (Trebschen). 

Redisch (Prag): Neue Beobaghrungen mit dem Kapillar- 
mikroskop. (Klin. Wochschr. 49; 2235; 1924.) 

Die Kapillarmikroskopie ermöglicht die Beurteilung pathologischer 
Vorgänge am Gefäßsystem. Intravenöse Insulininjektion ist von einer 
Blutdrucksenkung gefolgt und zeigt eine dem Adrenalin konträre Ka- 
pillarreaktion. Die Beobachtung der Kapillarströmung an Sterbenden 
spricht für eine aktive Kontraktilität des arteriellen Kapillarschenkels. 

H. Sachs (Berlin). 


a = REFERATE 2359 
an Die Ernährung.der Gefäßwand. (Klin. Wochschr. 
50, 2282, 1924.) 

Tierversuche von Lange und Petroff hatten gezeigt, daß die 
Intima und Media von dem im Gefäßlumen strömenden Blute ernährt 
werden, die Adventitia hingegen von außen durch die Vasa vasorum. 
Die Untersuchungen der Gefäßwand nach der von B. ausgeführten 
periarteriellen Sympathektomie bestätigten dies auch für den Menschen. 
Denn nach Entfernung der Adventitia und der Vasa vasorum war 
keine Schädigung der beiden inneren Wandschichtennachweisbar. Diesgilt 
jedoch nur für die intakte Gefäßwand. Bei Arteriosklerose hingegen 
dringen die Vasa vasorum oft bis tief in die Media, auch bis zur In- 
tima der in ihrer Ernährung schwer geschädigten Gefäße vor. 

H. Sachs (Berlin). 

Brahme, Leonard (Lund): Ein Fall von chronischem Porta- 
hindernis. (Acta med. scandin. 61, Heft 2.) 

Ein Mann von 51 Jahren hatte schon in frühester Kindheit in der 
linken Oberbauchgegend eine feste Resistenz, die als Milztumor ge- 
deutet wurde. Seit dem 14. Lebensjahr wiederholte Blutungen aus 
dem Verdauungstraktus, die als Veneneinbrüche zu deuten sind. 
Außerdem auf Bauch und Brust beträchtlich erweiterte Venen. Dazu 
bestand Neigung zu Aszites und offenbar auch zu Odemen. Starke 
Anämie : 12°/, Hämoglobin. Aus allem war klinisch die Diagnose 
"Pfortaderthrombose zu stellen. Die Sektion ergab keine Thrombose, 
sondern eine starke Verengerung des Ilauptstammes der Vena portae, 
bedingt durch eine starke adhäsive Peritonitis, durch die die Vene in 
cin festes fibröses Gewebe eingebettet war. Hierdurch war ein lang- 
sames Abschnüren des Kreislaufes der Vena portae erreicht, die all- 
mählich zum Kompensationskreislauf führte. Ätiologie der Peritonitis 
war nicht zu ergründen. Beachtenswert ist das lange Bestehen der 
Krankheit. Schelenz (Trebschen). 


Török L. und R.Rajka: Beitrag zur Pathogenese der Hy- 
perämie und des Ödems bei der Urticaria und der akuten Ent- 
zündung der Haut. (Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 147; 559; 1924.) 
Aus den mitgeteilten experimentellen Untersuchungen ergeben 
sich folgende Schlüsse. Die kongestive Hyperämie, welche unmittelbar 
im Anschluße an pathische, chemische oder physikalische Einwirkungen 
in relativ weitem Umkreise um die betreffende Hlautstelle auftritt, 
ist mit höchster Wahrscheinlichkeit auf eine reflektorische Reizung der 
Vasodilatatoren zurückzuführen. Die Hyperämie, welche an der Haut- 
stelle entsteht, die von pathischen Einwirkungen unmittelbar ge- 
troffen wird, beruht auf einer Lähmung der kontraktilen Elemente der 
Hautgefäße. Die Bildung des urticariellen Odems, sowie im allge- 
meinen des entzündlichen Odems ist in erster Reihe auf eine Steigerung 
der Permeabilität der Gefäßwände zurückzuführen. Das Zustande- 
kommen des urticariellen bzw. entzündlichen Ödems erheischt die 
Gegenwart eines Blutdruckes von bestimmter Ilöhe. Die IIyperämie 
und das Odem des Hautbezirkes, welcher von den chemischen und 
physikalischen Einwirkungen unvermittelt getroffen wird, kommt auch 
an Hautstellen zustande, deren Verbindung mit dem zentralen Nerven- 
system vollständig unterbrochen ist. Sie entstehen gewöhnlich infolge 
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der direkten Einwirkung der pathogenen Faktoren auf die Wände der 
Blutgefäße, in manchen Fällen nach der Annahme von Ebbecke, 
infolge der Einwirkung von Substanzen, welche im gereizten oder ent- 
zündeten Gewebe produziert wurden, auf die Hautgefäße. 

G. B. Gruber (Innsbruck). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Klein (Bad Burgias in Rumänien): Über den arteriellen Hoch- 
druck und seine therapeutische Beeinflussung. (Zeitschrift f. ärztl. 
Fortbildung 21; 706; 1924.) 

Es wird eine Übersicht über den gegenwärtigen Stand des Pro- 
blems der Blutdrucksteigerungen gegeben, soweit es für den Praktiker 
von Bedeutung ist. Als bedeutungsvolles therapeutisches Mittel gegen 
Blutdrucksteigerungen (bes. bei den essentiellen Hypertonien) wird 
das Hypertonin (Prof. Goldschmidt und Chemiker Neuß) hervor- 
gehoben. v. Lamezan (Plauen). 


Bricker F.M. (Charkow): Zur Frage über die physiologischen 
Eigenschaften der Venen. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 42; 434; 1924.) 

Nach den Versuchen Verf. an isolierten, durchströmten Säugetier- 
venen ergab sich: Beim Kaninchen verengert Adrenalin die Venen, 
ebenso Bariumchlorid, dieses aber nur in hohen Konzentrationen’ 
(1:5000 als niedrigste wirksame). Koffein war wirkungslos oder rief 
geringe Verengerungen hervor. Die Wirkung der gleichen Stoffe auf 
Hundevenen war im gleichen Sinne aber weniger ausgeprägt, als beim 
Kaninchen. Spontane, periodische Kontraktionen der Venen wurden 
ebenfalls beobachtet. Bruno Kisch (Köln). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Entzündung, Thrombose, Embolie und Metastase im Lichte 
neuerer Forschung. Von Paulv. Baumgarten. Groß-Oktav-Format. 
208 Seiten. (München 1925 J. F. Lehmanns Verlag.) Preis geh. RM 5,50, 
geb. RM 7,00. 

Wenn ein abgeklärter, anerkannter Meister auf dem Gebiet der 
Pathologie Stellung zum gewaltigen Gegenstand der Entzündung nimmt, 
so darf er des horchenden Interesses derer sicher sein, welche die 
fachliche Betätigung zwingt, sich mit dem gleichem Gegenstand abzufinden. 
Dieser Kreis ist nicht nur beschränkt auf die pathol. Anatomen, welche 
sich in den letzten Jahren besonders eingehend mit dem Entzündungs- 
problem beschäftigt haben, er dehnt sich auf alle klinisch tätigen und 
über das Wesen der Krankheitserscheinungen denkenden Arzte aus. 
In der Tat hat v. Baumgarten in einer Schrift unwillkürlich, wie 
das für den guten Allgemeinpathologen wohl selbstverständlich ist, 
zahlreiche Fäden berührt oder gespannt, welche direkt in den klinischen 
Interessenkreis führen. Man sollte das eigentlich nicht erwähnen müssen, 
allein in einer Zeit, welche infolge Überlastung mit methodischen, 
minutiösen Untersuchungen auf den verschiedensten Gebieten der 
Medizin mittels aller Möglichkeiten, welche mathematische, physikalische 
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und chemische Naturforschung neben der betrachtenden und ver- 
gleichenden, klinischen Tätigkeit und biologischen Wertung gibt, in 
solcher Zeit ging vielfach der Zusammenhang mit den morphologischen 
Grundlagen verloren; verloren nicht der Forschung als solcher, aber 
vielen Forschenden. Das morphologische Arbeitsgebiet erschien und 
erscheint ihnen „steril geworden,“ „ausgeschöpft,“ „aussichtslos“ — 
so drücken sich die Verächter unserer Hauptarbeits- und Anschauungs- 
weise ja wohl aus. Nun, sie mögen`das Büchlein v. Baumgarten in 
die Hand nehmen! Ich empfehle ihnen, sich alle die Absätze anzustreichen, 
welche erkennen lassen, daß das Licht der neueren Forschung noch 
recht viele Fragestellungen älterer, längst vergangener Forscher nicht 
erhellt hat — auch nicht etwa die physikalisch-chemische Betrachtungs- 
weise, von der man so sehr die Erklärung der Verknüpfung der lebendigen 
Funktion an die tote Form erhofft. Schließlich werden sie eine recht 
große Menge von Strichen beisammen haben! Es schließt eine Forschung 
die andere sicherlich nicht aus, es ist eine neben der anderen nötig, 
es ist keine Methodik der Naturwissenschaft ausgeschöpft, erledigt. Die 
Fragestellungen, welche gerade aus der morphologischen Betrachtungs- 
weise erwachsen, sind für die Erforschung der Lebenserscheinungen 
von ungeheurem Wert, Und Fragestellungen, die unbeantwortet liegen 
blieben oder sich neu eröffnet haben, findet der autmerksame Leser 
in v. Baumgartens Buch zahlreich und wohl gekennzeichnet. 

Diejenigen, welche ein besonderes Interesse an den Erscheinungen 
des Kreislaufsystems im menschlichen Körper nehmen, werden das 
Büchlein mit besonderem Genuß lesen; nicht etwa nur deshalb, weil 
sich kaum ein Kapitel so historisch interessant gibt, wie etwa das 
der Ihrompose, keines so befriedigend geschildert ist, wie das der 
Embolie, sondern weil v. Baumgarten’s Anteil an diesen Forschungen 
groß ist, und weil er bis zu der morphogenetischen Wurzel des formenden 
Geschehens im Entzündungsverlauf und bei den organisatorischen Vor- 
gängen im Rahmen der Thrompose zurückgreift. Die Frage, ob zwischen 
dem Bindegewebe und seiner Proliferation und dem Gefäßendothel 
und seiner perspektiven Bildungsmöglichkeit, ein grundlegender, zu 
keiner einseitigen Vertretung in der Bindegewebsbildung befähigender 
Unterschied besteht, wird behandelt und verneint. Dagegen wird aber 
auch verneint die Anschauung, als ob die Entwicklung von farblosen 
Blut- und Lymphkörperchen aus dem Material der feinen Gewebszellen 
möglich wäre — an anderen Stätten als denen, die für die Blutbildung 
allgemein bekannt, anerkannt und ständig tätig gelten. Andere Ergebnisse 
der v. Baumgarten’'schen Ausführungen sind folgende: Die Gefäß- 
endothelien, welche Cohnheim so stark in den Mittelpunkt der 
Entzündungslehre gestellt, nehmen keinen größeren Raum ein, als die 
anderen feinen Gewebszellen auch, ob sie nun degenerativ oder pro- 
liferativ verändert erscheinen. — Die von Richer bestrittene chemo- 
taktische Beeinflussung und aktive Wanderung der Leukozyten besteht 
im Entzündungsfall zu Recht. 

v. Baumgarten's Entzündungsdefinition, die nicht „definitiv“ sein 
will, sondern dem Stand fortschreitender Erkenntnis sich fügen muß, 
hält das entzündliche Geschehen für einen Lebensvorgang der Gewebe, 
der sich aus zwei Faktoren zusammensetzt, einerseits aus der schädigende 
Wirkung resultierenden Alteration der Blutzirkulation und der Gewebs- 
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ernährung, andrerseits aus der Reaktion der in ihrer Vitalität erhalten 
gebliebenen Gewebszellen auf die „reizende“ Wirkung der ursächlichen 
Schädlichkeit, welch letztere in gewissen mechanischen, physikalischen, 
chemischen und mikroparasitären Einflüssen gegeben sein können. — 
Aus dem Kapitel der Thrombose soll hier nur ein kurzer Absatz 
eingefügt werden, der als Ergebnis längerer und klarer Auseinander- 
setzungen über diesen Gegenstand zu gelten hat: „Alles in allem hat 
sich die mechanische Auffassung der thrombotischen Vorgänge als 
unzureichend erwiesen. Der kardinale Punkt, von dem jegliche Thromben- 
bildung, rote, weiße und hyaline, abhängt, ist eine Schädigung oder 
Zerstörung der die Fibrinfermentgenerationen enthaltenden Blutelemente, 
der Blutplättchen und der farblosen Blutzellen, welcher pathologischer 
Vorgang durch Stromstillstand oder Stromverlangsamung mit oder ohne 
Wirbel und Wellen niemals hervorgebracht werden kann, sondern der 
zurückzuführen ist entweder auf Zerstörung des das Blut mechanisch 
und chemisch in seiner Integrität erhaltenden lebenden Gefäßendothels, 
oder auf Berührung des (strömenden) Blutes mit benetzbaren festen 
Fremdkörpern, oder auf Einwirkung fibrinfermenthaltiger oder fibrin- 
fermenterzeugender chemischer Stoffe auf das Blut. Letzterer Vorgang 
wird aber nur dann Thrombose zur Folge haben, wenn die genannten 
Stoffe in solcher Menge auf das Blut einwirken, daß eine relative 
Insuffizienz des antifermentativen Leistungsvermögens der lebenden 
Gefäßwand dadurch eintritt. Nur die Bedeutung von indirekten, von 
Gelegenheits- und Hilfsursachen für die Thrombose können die mecha- 
nischen Störungen des Blutumlaufes noch beanspruchen.“ 

Gerade beim Thrombose-Kapitel bringt nun v. Baumgarten 
auch zum Bewußtsein, daß mancherlei in den Lehrbüchern allzu ab- 
geschlossen, erledigt und gesichert dargestellte Erscheinungen, etwa 
die der sog. „Rekanalisierung“ und „Organisation“ von Thromben in 
der Auffassung von Einzelheiten recht strittig sind — und zwar von 
solchen Einzelheiten, welche wiederum in der jeweiligen Auslegung 
auf mancherlei klinische Anschauungen formend einwirken. Es ist z. B. 
nicht gleichgültig, ob eine seit Jahren durch Blutpfropf verletzte 
Pfortaderbahn durch neue Kanäle angeschlossen wird an die intakten 
Wurzelgebiete und die intakten Endausläufer des Pfortadersystems oder 
ob die Rekanalisierung nur scheinbar ist und die gefundenen feineren 
Gefäßläufe innerhalb des Rahmens des ehemaligen mächtigen Gefäßrohres 
nur Bildungen eines von außen eingesproßten Granulationsgewebes, 
das keinen Anschluß an den Blutweg der Pfortader findet. Solche 
Darstellung eines skeptischen Autors regen Klinik und Morphologie 
zur neuen und gründlicheren Weiterforschung oder experimentellen 
Klärung an. 

Am besten abgeschlossen ist wohl das Kapitel von der Embolie 
und der Mctastase. In all diesen Abschnitten erkennt man die Erfahrung 
des langjährigen morphologischen Forschers; sie ist so zur Darstellung 
gebracht, daß sich fruchtbringende Beziehungen zu klinischen Er- 
scheinungen und Fragestellungen ergeben. Jedes Kapitel ist am Schluß 
mit einem guten Literaturverzeichnis versehen, das namentlich auch 
ältere Literatur enthält. Gy. B. Gruber (Innsbruck.) 
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Aus dem pathol.-anat. Institut d. Univ. Innsbruck. 
Vorstand Prof. Gg. B. Gruber. 


BEITRÄGE ZUR FRAGE DES ANEURYSMA DISSECANS. 
Mit 3 Abbildungen. 


Von | 
Dr. Ludowika Mayr. 


Ungemein reichhaltig ist die Literatur über das Aneurysma der 
Arterien besonders der Aorta. Auch das weitaus seltenere Aneurysma 
dissecans wurde von den verschiedensten Forschern behandelt. Bildet 
es doch für den Sekanten meist eine Überraschung, das höchst selten 
ein dissezierendes Aneurysma schon vom Kliniker diagnostiziert wird. 
‚Ist es geheilt, dann verursacht es meist keine nennenswerten Beschwer- 
den, vielmehr stehen die Erscheinungen der Grundkrankheit, die öfter 
mit eine Ursache bei der Entstehung der dissezierenden Aneurysma 
ist, im Vordergrund. Ist es jedoch selbst die letzte Todesursache z. B. 
durch Perforation in den Herzbeutel, dann scheiden die Träger des 
Aneurysma so rasch aus dem Leben, daß keine Zeit zur exakten 
Diagnosestellung übrig bleibt, zumal beim Kollaps dargereichte Exzi- 
tantia den Tod nur beschleunigen. 

In der Sammlung des path.-anat. Institutes Innsbruck befinden 
sich 5 Fälle von dissec. Aneur., die den folgenden Ausführungen 
zugrunde liegen. Auch davon sind vier als Aneurysma bzw. Hämatom 
der Aortenwand nicht klinisch erkannt. Um Unklarheiten zu ver- 
meiden, möchte ich gleich hier die Frage aufwerfen, was man als 
Aneurysma dissecans ansieht, und sie mit der klassischen Definition 
Laennec’s beantworten, der darunter eine „Erkrankung der Arterien 
in specie der Aorta versteht, bei der durch Zerreißung einzelner 
Schichten der inneren Arterienhäute an einer mehr oder weniger 
zirkumskripten Stelle eine Ablösung der äußeren, nicht durchrissenen 
Wandbestandteile durch das sich zwischenhinein wühlende Blut erfolgt. 
Auf diese Weise bildet sich ein durch den primären Riß der inneren 
Schichten mit dem eigentlichen Gefäßlumen zusammenhängender Sack, 
das Aneurysma, welches also innerhalb der Arterienwandung gelegen 
ist und nach außen allseits von den äußeren Gefäßwandschichten begrenzt 
wird.“ Ich möchte mich im folgenden bei der Bezeichnung Aneurysma 
dissecans genau an die Laennec’sche Definition halten und den weiteren 
Begriff „intramurales Hämatom“ für jegliche Extravasate in der Gefäß- 


264 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHEITEN XVll. © 


wand gebrauchen, stehen sie nun mit dem Gefäßlumen in Verbindung 
oder nicht. Von den zu besprechenden Fällen betrifft einer ein ge- 
heiltes Aneurysma dissecans, das als Nebenbefund erhoben wurde, bei 
den andern 4 Fällen bildete das Aneurysma die unmittelbare Todes- 
ursache. Es folgt nun die Beschreibung der Fälle. 

Fall 1. Sch. M., 65 jährige Lehrerin, erkrankte im Herbst 1918 
das erstemal an Herzbeschwerden. Früher vollständig beschwerdefrei, 
kein Gelenkrheumatismus, keine Atemnot, kein Herzklopfen, keine ge- 
schwollenen Beine, klagte lediglich über Mattigkeit und leichte Ermüd- 
barkeit. 1919 unternahm Patientin noch eine Bergtour auf den Patscher- 
kofl, 4 Stunden, ohne Beschwerden. 1921 im Frühjahr litt sie an leichter 
Ermüdbarkeit, Atemnot, Schwellungen traten damals keine auf. 1922 im 
Jänner Grippe mit Fieber, Atemnot. Der Sommer war beschwerdefrei. 
Im Oktober 1922 Anfall von Herzschwäche, Atemnot, Rasseln in den 
Lungen; Angstgefühl und Herzklopfen ließen Patientin nicht schlafen. 
Schwellung der Füße, dann Hände, wenig Husten mit zäh-schleimigem 
Auswurf. 

Familie: Vater an Nierenleiden gestorben. Mutter an Nierenleiden 
gestorben. Bruder lebt und ist gesund. 

Status präsens vom 24. 11. 1922. 

Cyanose im Gesicht, an den Händen und den Füßen. Starkes 
Oedem an den untern Extremitäten bis zu den Hüften reichend. 
Oedem in der Sakralgegend. Thorax symmetrisch, der Angulus Ludo- 
vici und die Knorpelknochengrenzen springen stark vor. Andeutung 
einer Trichterbrust. Unter der 3. Rippe links beginnt eine relative 
Dämpfung zirka in der Medianlinie, welche nach hinten unten absteigt,. 
bis zur hinteren Axillarlinie. Links seitlich pleurales Reiben und ver- 
einzelte, klingende Rasselgeräusche. Zirkulation: Rel. Herzdämpfung: 
2 Querfinger außerhalb der rechten Sternallinie, 3. Rippe, ein Quer- 
finger vor der vorderen Axillarlinie.e Absolute Herzdämpfung: Linker 
Sternalrand, oberer Rand der 5. Rippe, ein Querfinger außerhalb der 
Medioclavicularlinie. Spitzenstoß im 5. I. R. ein Querfinger medial der 
vorderen Axillarlinie, hebend, verbreitert, für 2 Fingerkuppen bedeck- 
bar. Herztöne dumpf, 2. Ton an der Spitze und am Ansatz der 3. Rippe 
links geräuschartig. Der Aortenton lauter als der Pulmonalton. Herz- 
aktion rhythmisch, von Extrasystolen unterbrochen, 96 Schläge in der 
Minute. Periphere Arterien geschlängelt, stark rigid, Puls sonst äqual, 
hart. Blutdruck: 250/140 mm Hg nach Riva-Rocci. Harn: klar gelb, 
neutral, Albumen +++, kein Aldehyd, kein Zucker, im Sediment fein- 
granulierte Zylinder, Leukozytenzylinder, vereinzelte Leukozyten, sonst 
keine Zellelemente. 

Röntgen: Herz; mächtige Dilatation des ganzen Herzens, Hyper- 
trophie des linken Ventrikels.. Die Aorta ist stark verbreitert aber 
nicht elongiert. Im 1. schrägen Durchmesser der Anfangsteil der 
ebenfalls sklerotischen Aorta descendens sichtbar, sowie der linke Vorhof 
vorgewölbt. Therapie: Theocin und Euphyllin, worauf die Harnmenge 
zunahm. Hautdrainage in beiden Oberschenkeln je 2 Curschmannna- 
deln. In den ersten 24 Stunden floßen 3 !/ Liter Oedemflüssigkeit ab. 

Exitus am 24. 10. 1923. 

Klinische Diagnose : Arterielle Hypertonie bei arteriosklerotischer 
Schrumpfniere, Sklerose der Aorta, Dilatation und Hypertrophie des 
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Herzens, allgemeiner Hydrops anasarka, pleuritische Adhäsionen rechts, 
Stauungsbronchitis, Stauungsorgane, Gehirnödem. 

Auszug aus dem Obduktionsprotokoll. Auf dem Herzüberkig 
einige Sehnenflecken, im übrigen das Epikard glatt und glänzend; die 
Herzkranzgefäße nicht geschlängelt, das Herz etwas größer als dieLeichen- 
faust. Die linke Herzkammer stark verdickt. Die Sehnenfäden der Klappen 
erscheinen etwas verkürzt und verdickt. Starke Sklerose der Konorar- 
gefäße, jedoch weites Lumen, der Klappenapparat zart und weich. Das 
Herzfleisch auffallend bräunlich, etwas blaß. In den Herzohren keine 
fest haftenden Blutgerinnsel. Die Aorta ist knapp über den Semilunar- 
klappen etwas verdickt, mit unregelmäßigen, gelben, derben Stellen 
an der Innenhaut versehen, der aufsteigende Teil mißt oberhalb der 
Klappen 7 !/ cm, am Abgang der Anonyma 8 cm. Knapp hinter den 
Isthmus aortae, 131/, cm von den Aortenklappen entfernt, findet sich eine 
hühnereigroße Ausbauchung gegen die linke Lunge bzw. deren Hilus 
hin, mit dem dieser Aortenteil stärkst verwachsen ist. In der Aorten- 
ausbauchung findet sich ein rotes, trockenes, an der Wand festhaften- 
dendes Blutgerinnsel. Der Eingang zur Ausbildung mißt: längs 5,3 cm, 
quer 4,5 cm, er ist an keiner Stelle zerrissen oder scharf, überall ab- 
gerundet. 1 cm oberhalb des unteren Randes zieht gegen die rechts- 
seitige Begrenzung der Höhle eine quere, 2 cm weit sichtbare Gefäß- 
wandfalte, die in ihrem weiteren Verlauf gegen die Mitte der Höhlung 
von Blutgerinnsel bedeckt ist. Der Sack setzt sich nach unten 
hin fort, ist 1,5 cm unterhalb des unteren Randes noch 2 cm breit 
und 1,3 cm dick. 5 cm unterhalb des unteren Randes ist er noch 
als feiner Spalt sichtbar. Im übrigen ist die Aortenwand ziemlich 
glatt, knapp über dem Abgang der art. cöliaca findet man indes nach 
rückwärts wieder eine Ausbauchung, d. h. Sackbildung, in welche man 
durch ein 10 Pfennigstück großes Loch gelangt. Auch dieser Sack 
ist von z. T. fibrös umgewandeltem Blutgerinnsel erfüllt. Nach oben 
hin steht er mit der erwähnten Sackbildung, die sich nach unten 
zu verengt durch einen schmalen Spalt, der zum größten Teil von 
bindegewebig umgewandeltem Blutgerinnsel eingenommen wird, in Ver- 
bindung. Nach unten setzt er sich in ein ziemlich glattwandiges, im 
Kaliber etwas unregelmäßiges Rohr fort, das außerhalb, hinter der 
Aorta, aber dieser parallel bis an die Teilungsstelle der Art. iliaca comm. 
heranreicht, wo sich in der Aorta wieder ein z. T. von anhaftenden 
Blutgerinnseln erfülltes Loch findet, in welches diese eben genannte 
Rohrbildung einmündet. Knapp vor der Mündung zeigt das Rohr 
ebenfalls eine flache, 4 cm lange, 2 cm breite, gerippte, rote, an der 
sonst glatten Wand haftende Gerinnselbildung. (Abb. 1—3.) 

Die Art. renalis dextra ist an ihrem Abgang völlig unterbrochen, 
sie nimmt ihren Ursprung aus der ungewöhnlichen Blutbahn, jedoch 
ist die ursprüngliche Abgangsstelle aus dem Aortenrohr als Kom- 
munikation zwischen Aortenrohr und abnormer Blutstromröhre in 
Form eines kreisrunden, !/ cm im Durchmesser messenden Loches 
vorhanden. 

Die Innenfläche der abnormen Röhrenbildung ist glatt, elfenbein- 
weiß, stellenweise springen gelbliche, leicht erhabene, linsengroße, 
sklerotische Herde über das Niveau der Intima vor. Die von der Aorta 
abgehenden Tochtergefäße sind z. T. mit äußerst verdickten Wan- 
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dungen versehen, welche mitunter geradezu exzentrische Einengungen 
zur Folge hatten. Dies gilt besonders für die Art. coeliaca. 


Der histologischen Untersuchung wurden zugeführt: 
. Querschnitt der Aorta 2 cm unterhalb des Aneurysmarandes. 
. Zweite Sackbildung rechter Teil. 
. Zweite Sackbildung linker Teil. 
Arteria anonyma. 
Arteria renalis sinistra. 
. Arteria iliaca communis dextra. 
. Arteria iliaca communis sinistra. 


1. Schnitt, der der Wand entnommen ist unterhalb des makro- 
skopisch erkennbaren, von Thrombusmassen erfüllten Aneurysmateiles, 
unmittelbar jenseits des Isthmus der Aorta. 


Die Intima ist unregelmäßig breit und von inselartigen Anord- 
nungen ziemlich großer Zellen mit dunklen, oft exzentrisch stehenden 
Kernen durchsetzt. Das Protoplasma dieser Zellen zeigt ein feinschau- 
miges Gerüst. An andern Stellen läßt die Textur der Intima, welche 
ganz ungleich breit befunden wird, inselartige Trübungen erkennen. Bei 
Anwendung starker Vergrößerungen lassen sich die Trübungen als 
granuläres, Hämatoxylin-begieriges Material feststellen; weiterhin werden 
hyalin aussehende Streifen wahrgenommen, offenbar gequollene Faser- 
bildungen, zwischen denen verhältnismäßig spärlich sehr dunkle Kerne 
gelegen sind. Bei Elastinfärbung sieht man zwischen diesen hyalinen 
Bildungen auch solche, welche die Elastinfarbe angenommen haben, 
die aber nicht scharfrandig, sondern etwas verschwommen aussehen. 
Auffällig ist ferner in der Nähe der erstgenannten Inseln von schaumig- 
protoplasmatischen Zellen, manchmal abseits derselben, nahe der Grenze 
gegen die elastisch-muskuläre Wand der Media der Befund von sehr 
eleganten, dünnen, wetzsteinartigen Lücken, aus denen Cholesterin- 
kristalle ausgefallen sein müssen. 


Ziemlich . unscharf ist die Grenze zwischen dieser intimalen und 
subintimalen Zone gegenüber dem elastisch-muskulären Mediaband. 
Im Ganzen und Großen erscheint dieses sehr regelmäßig in seiner 
Dicke, nur gegen die Subintima hin etwas aufgequollen und durch 
manchmal stark entwickelte, zwischen den äußersten, elastischen 
Membranen vorgewucherte Bindegewebsfasern auseinanderdrängt. 


Die innersten und die äußersten Lamellen der Media sind leicht 
geschlängelt, die mittleren dagegen sind straff gespannt. Die Media 
läßt keine Degenerationsherde, also keine Verkalkungszonen, auch 
keine Aufhellungsgebiete und keine Herde entzündlicher Infiltration 
wahrnehmen. Dagegen ist etwa das äußerste Viertel des elastisch- 
muskulären Bandes der. Media durch Eindringen eines mächtigen 
Blutstromes abgetrennt und nach außen so stark überdehnt worden, daß 
an mehreren Stellen eine Durchreißung dieses gedehnten Bandes zustande 
kam. Der Blutstrom kam offenbar als Hämatom zum stehen. Er ist 
von den Rändern her und von der Adventitia her durch die über- 
dehnten und durchrissenen, abgehobenen Medialamellen hindurch 
weitestgehend bindegewebig organisiert worden, nur zentral befinden 
sich in dem Hämatom noch schlierige Gerinnselmassen, in denen ein- 
zelne Zellelemente nicht mehr feststellbar sind. Die Medialamellen, von 
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denen die Adventitia durch das Hämatom abgetrennt ist, haben in 
der Schicht, die an das Blutgerinnsel grenzt, ihre Kernfärbbarkeit ver- 
loren, während die Intima und die ihr anlagernden Lamellen deutliche 
Kerne aufweisen. 

Die Adventitia ist reich an kleineren und größeren Gefäßen sowie 
an Nerven und Iymphatischen Knötchen. Diese sind in ihren Sinus- 
abschnitten teils von nekrotischen Zonen eingenommen, teils sind die 
Sinusendothelien von braunen Hämosiderinschollen erfüllt. Nur an 
einzelnen Stellen sieht man gegen die Grenze des organisierten Hämatoms 
kleine Rundzellzüge, welche offenbar feinen Gefäßen folgen. Dagegen 
läßt sich längst der Lymphgefäße z. T. eine mächtige Einstreuung von 
Hämosiderin tragenden Hämatophoren nachweisen. Die äußersten 
Abschnitte der Adventitia, dort, wo die Aorta an das Nachbargewebe 
angeheftet ist, erscheint ganz besonders gefäßreich und in unregel- 
mässiger Weise von Iymphoiden Zellen durchsetzt. 

2 und 3. An der Stelle der zweiten Perforation ist bei der Sektion 
die Aorta durchschnitten worden. Zur histologischen Untersuchung 
wurden nun links und rechts von der Perforationsstelle Schnitte heraus- 
genorınmen, welche die ganze Wandung der Aorta enthielten. Sie 
wurden an zwei verschiedenen Präparatreihen untersucht, welche im 
nachfolgenden zu beschreiben sind. Es kann für beide Reihen die 
Beschreibung zusammengefaßt werden, da im Wesentlichen kein Unter- 
schied zwischen beiden besteht. 

Auf der Aortenseite sind die Verhältnisse der Intima kaum oder 
nur sehr wenig im gleichen Sinne verändert als das beim vorigen 
Präparat angegeben ist. Die Media ist von gleichmäßiger Dicke, vor 
allen ist sie frei von irgendwelcher Infiltration, frei auch von Verkalkungs- 
herden oder sonstigen Degenerationserscheinungen. Bei Elasticafärbung 
sind die elastischen Lamellen scharflinig darzustellen. _Es zeigt sich 
aber, daß an bestimmter Stelle das äußere Viertel des elastischen 
Bandes abgehoben und nach außen stark gedehnt ist durch ein 
dazwischengeschaltetes, ziemlich kernarmes, vielfach hyalin aussehendes, 
fein und unregelmäßig vaskularisiertes, an Hämosiderin reiches Gewebe, 
das nach einiger Zeit fast unvermerkt in eine offenbar tote Absinterungs- 
masse übergeht. Am Rande zwischen dieser, einem alten Thrombus 
angehörigen Masse und dem früher erwähnten, kernarmen Gewebe ist 
eine kernreiche Zone zu erkennen, welche auch reich an feinen Gefäßen 
ist und als Granulationsgewebe angesprochen werden muß. Gegen die 
abgehobene Elastica hin ist dieser Thrombus stets durch ein bereits 
organisiertes Gewebe getrennt. Es ist also die abgetrennte, mächtig 
gedehnte, z. T. ebenfalls dem Zerreisen nahe, ungleichmäßige elastische 
Schicht in den Winkeln der Abhebung von der ursprünglichen Aorten- 
wand noch durch Thromben flankiert, während sie von der höchsten 
Stelle der Abhebung nur eine ziemlich gleichmäßig gewebte, etwa 
4mal so dicke Schichte eines kernreichen Bindegewebes erkennen 
läßt, das. offenbar aus Organisation ehemaliger Blutungsmassen ent- 
standen sein muß. Gegen die Winkel geht dieses Gewebe, das die 
Intima des neuen, extraaortischen Gefäßrohres bildet, in die Organisations- 
zone der Thrombose über. | 

Die Adventitia der Aorta ist an den äußersten Zonen ungemein 
locker gebaut, in den innern etwas strafter. Die vielen Gefäße der 
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äußeren Adventitiaanteile zeigen teilweise Hiyalinisierung ihrer Wand- 
‚schichten und kleine Anhäufungen .Iymphoider Zellen in der Ad- 
‚ventitia. 

An der Perforationsstelle endet plötzlich und ziemlich unvermittelt 
‚das muskulös-elastische Gewebe der Media, deren Membranen im 
Endbezirk recht wellig auf dem Schnitt aussehen. Man sieht hier, wie 
das subintimale und intimale Gewebe über die Rißstelle hinweg um- 
biegt und in das intimale Gewebe des extraaortalen Rohres (Dissektions- 
rohres) übergeht, ja es läßt sich auf einem guten Schnitte erkennen, 
wie das intimale Endothel der Aorta am Rande der Perforationslücke 
übergeht als Auskleidung des intimalen und subintimalen Bezirkes des 
Dissektionsrohres; unmittelbar vor der Abrißstelle des muskulös-elas- 
tischen Bündels der Media ist das Gewebe etwas gleichmäßiger hyalin 
aussehend, z. T. auch krümmelig verändert. Bemerkt sei noch, daß die 
intimale und subintimale Schicht im a Rohr doppelt une 
dreifach so dick ist als die Aorta. 


4. Die Art. anonyma zeigt eine skieratische, nicht sehr beträchtliche 
Intimaverdickung mit leichter Buckelung, Media und Adventitia sind 
ganz regelmäßig, frei von Degenerationsherden und Entzündungser- 
scheinungen. Das Lumen der Arteria anonyma ist auffallend weit. 


5. Die Arteria renalis sinistra ist ausgezeichnet durch eine exzen- 
trische, ungemein mächtige Intimaverdickung bindegewebiger Natur. 
Einzelne Partien derselben sind hyalın umgewandelt. An einer Stelle 
ist auch eine kleine Kalkeinlagerung sehr umschriebener Art nach- 
weisbar. Irgend welche Entzündungserscheinungen fehlen vollkommen. 


6. Die Untersuchung im Bereich der rechten Arteria iliaca communis 
läßt eine außerordentlich stark zerrissene und in ihren Restbeständen 
schwer degenerierte elastische Schicht der Media erkennen. Ein 
scharfliniger, gewellter, manchmal in mehrfache Lamellen zerfallender, 
elastischer Streifen begrenzt die Media der Aorta gegen das subintimale 
Gewebe. Auch hier läßt sich ersehen, daß im äußersten Bereich der 
elastisch-muskulösen Media die Dissektion eingetreten ist.. Die Intima 
der Art. iliaca communis dextra ist etwas ungleichmäßig sklerotisch, 
zellarm, die Intima des Dissektionsrohres mehr gleichmäßig und frei 
von Degenerationserscheinungen. Ziemlich dick ist die Adventitia. 
Die Gefäße derselben sind von kleinen Anhäufungen Iymphocytärer 
und plasmacytärer Zellen begleitet. Ein Lymphknoten zeigt in den 
Sinus enorme Mengen roter Blutkörperchen aufgespeichert, außerdem 
findet sich eine starke Hyalinisierung der feinsten Gefäße dieses 
Lymphknotens, die stellenweise des I.umens vollkommen entbehren, 
also vollkommen zusammengefallen und verschlossen sind. 


7. Die Arteria iliaca cummunis sinistra zeigt eine starke Ausbildung 
der inneren, elastischen Grenzlamelle der Media, die manchmal in 3, 
manchmal in 4 elastische Bänder zerspalten ist. Die Adventitia zeigt 
sehr breite, durch zwischengelagerte Elastia ebenfalls ausgezeichnete 
Bindegewebsbänder, die großenteils hyalin sind. 


Niere. Die Untersuchung der Niere ergab eine allerschwerste, 
arteriolosklerotische Schrumpfung mit. Verödung der Mehrzahl der 
Glomeruli, Erweiterung zahlreicher Harnkanälchen und Einstreuung 
vielfach. lockerer Iymphocytärer Infiltiate in der Rindenregion. 
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Zusammenfassung. 

Bei hochgradig arteriolosklerotischer Ner nechrunipiine sowie bei 
schwerster hyaliner Sklerose kleinster Organarterien, z. B. der paraaor- 
tischen Lymphknoten, sowie bei einer nicht allzu hochgradigen Sklerose 
der Aortenwand selbst ist es zur Rupturierung der Aorta an mehreren 
Stellen gekommen. Die eine Ruptur erfolgte jenseits des Isthmus im 
absteigenden Teil. Sie führte zu einer aneurysmatischen Ausbauchung 
und einer Hämatombildung, welche sich im äußeren Bezirke der mitt- 
leren Aortenhaut ein Stück weit nach abwärts senkte und sich mit 
einer äußerst feinen Spaltbildung bis zu einer anderen Perforation 
fortsetzte, die 6 cm oberhalb der Arteria cöliaca erfolgte. Von hier 
aus bohrte sich das Blut ebenfalls in der äußeren Schicht der medialen 
Aortenwand eine zweite extraaortale Blutbahn, die sich bis in die 
rechte Arteria iliaca communis hinein fortgesetzt, wo abermals ein 
Durchbruch durch die Aorteninnenwand und durch die Aortenmedia 
den Rücklauf des Blutes in die Aortenbahn ermöglicht hatte. 

In dem vorliegenden Falle, der sehr an den Fall 4 von Busse (8) 
erinnert, handelt es sich um ein Aneurysma dissecans im Sinne 
Laennec’s (Marchand 28). Die fast völlige Beschwerdelosigkeit in- 
folge der ausgeglichenen Blutströmung in der Aorta und im Aneurysma, 
sowie der histologische Befund der Endothelisierung der abnormen 
Blutbahn (Geißler 18), (Schilling 42), die auch mikroskopisch dem 
Aortenendethel so ähnelt, daß Shekeltons (45) Irrtum, der glaubte 
eine doppelte Anlage der Aorta vor sich zu haben, leicht begreiflich 
wird, rechtfertigen die Behauptung, daß es sich um ein geheiltes Aneurys- 
ma dissecans handelt. Die in der Krankengeschichte angeführten 
Beschwerden lassen sich durch die hochgradige Schrumpfniere erklären. 
Genauer gesprochen sind es zwei dissezierende Äneurysmen mit ver- 
schiedenen Arten der Ausheilung. Während das Lumen des oberen 
durch fibröse Thromben undurchgängig wurde und das Blut wieder 
in seine ursprüngliche Bahn zwang, hat das untere sich den neu 
geschaffenen Verhältnissen angepaßt und das Blut konnte sowohl in 
der Aorta als auch in dem intramuralen Rohr strömen. 

Die Entstehung stelle ich mir so vor: An der höchsten Ruptur- 
stelle wurde die Intima und innere Media aus später zu berührenden 
Gründen eingerissen. Das unter hohem Druck stehende Blut (250/140 mm 
Hg nach Riva-Rocci) drängte beim Einströmen die äußeren Media- 
lamellen auseinander und suchte sich sowohl nach unten als auch nach 
oben gegen den Arcus hin zwischen den Wandschichten der Aorta eine 
neue, außerhalb des Lumens und in der Gefäßwand gelegene Bahn 
zu wühlen. Dabei scheinen jedoch die zurThrombosierung führenden Vor- 
gänge rascher erfolgt zu sein, als das Vordringen des Blutes bis zu 
einer weniger widerstandsfähigen Stelle, wo es hätte nach außen oder 
in das Gefäßlumen durchbrechen können. Die sich bildenden Thromben 
boten, je zahlreicher sie wurden, dem Blutstrom immer größere Hinder- 
nisse. Durch die Organisation wurde das Blut fast völlig in seine 
frühere Bahn zurückgedrängt und die Heilung mit bindegewebiger, 
schwieliger Narbenbildung herbeigeführt. (Ruppert 40). Diese Narbe, 
die stellenweise bis zu einer Dicke von 1!/, cm und in einer Länge 
von 17 cm die Aortenwand durchsetzt, wurde durch Dehnung der 
Adventitia, die (nach Benda 4) äußerst gering zu veranschlagen 
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ist, nicht wettgemacht, sodaß es durch Vorwölbung der Gefäßwand 
zur Einengung des Lumens kam. An der Übergangsstelle vor der Ein- 
engung in die normal weite Aorta kam es neuerdings zur Ruptur. 
Das Blut wühlte sich nur wenig zwischen der Media nach oben, dafür 
auf langer Strecke, bis in die Art. iliaca communis dextra nach unten, 
wo an einer nachgiebigen Wandstelle die Rückperforation erfolgte, 
womit der Beginn der Heilung auch dieses dissezierenden Aneurysmas 
angebahnt wurde (Bostroem 6). Denn durch den Druckausgleich 
in beiden Röhren war die Perforationsgefahr nach außen weniger 
drohend. Sie wurde schon dadurch verringert, daß bei der Spaltung 
der Media die Arteria renalis dextra an der Abgangsstelle von der 
Aorta abgerissen wurde und nun vom Aneurysmasack ihren Ursprung 
nahm. Die dadurch entstehende Lücke zwischen Aorta und Aneurys- 
masack ermöglichte den ersten Ausgleich der Druckdifferenz. Je mehr 
Äste abgerissen sind, desto mehr Aussicht auf Heilung besteht wegen 
des Absinkens des Drucks im Aneurysma. (Schede 41). 

Es wäre auch denkbar, daß die Ruptur unterhalb des Aorten- 
bogens nach derjenigen dicht oberhalb des Zwerchtells oder, 
daß beide gleichzeitig erfolgten. Borst (5) erwähnt ja, daß Intimarup- 
turen in der Aorta descendens zahllos angetroffen werden, wie ich bei 
Jores im Handbuch von Henke-Lubarsch lese. Das Blut hätte sich dann 
. im oberen Aneurysma von oben und unten entgegengewühlt, während 
das untere Aneurysma in der oben beschriebenen Weise sich gebildet - 
hätte... Erklärt man sich die Entstehung des Aneurysmas auf diese Art, 
dann wäre zu erwarten, daß auch das obere Aneurysma zur Zeit 
der Dissektion für das Blut durchgängig gewesen sei und die Heilung 
in gleicher Weise erfolgte wie im distalen Aneurysma. Gegen diese 
Annahme spricht aber, daß der obere, thrombosierte Sack nach 
unten zu immer enger wird. Die Media ist auch oberhalb der distalen 
Perforation auf eine breite Strecke gespalten, so daß eine weite Höhle 
entsteht, die mit Ihrombusmassen erfüllt ist und bis in die Höhe des 
feinen Spaltes reicht, der das untere Ende des oberen Aneurysmas 
bildet. Hätte das untere Aneurysma schon bestanden, als der obere 
Einbruch erfolgte, oder hätten sich beide Rupturen gleichzeitig ereig- 
net, dann hätte das den oberen Aneurysmasack schaffende Blut den 
geringen Widerstand bis zum oberen Ende des unteren Aneurysmas 
leicht überwunden, es wäre eine breite Verbindung beider Aneurysmen 
zustande gekommen, die nicht mehr so leicht hätte mit Thromben 
erfüllt werden und schwielig heilen können. 

Als Ursache für die Entstehung des Aneurysmas müssen wohl 
2 Momente verantwortlich gemacht werden, die gesteigerte Beanspruchung 
des Gefäßes durch den hohen Blutdruck einerseits und eine geringe 
Widerstandsfähigkeit der Aortenwand anderseits (Jores 23). Es fand 
sich ja eine genuine Schrumpfniere mit Herzhypertrophie (Horn 21), 
(Babes und Mironescu 2), (Schede 41), (Brussatis 7), (Schlipp 43), 
(Rindfleisch 37), (Coleman 12), (Löffler 27), (Schilling 42), 
(Ernst 14), (Asahi 1), (Bay 3), (Jakobsen 22), (Moriani 29), die 
einen Blutdruck von 250/140 mm Hg nach Riva-Rocci zur Folge 
hatten. Eine völlig gesunde Aorta verträgt eine solche Inanspruchnahme 
(Fischer 17). Sie verträgt eine Belastung von 4 Atmosphären 
(Oppenheim 30). Da die histologische Untersuchung keine Anhalts- 
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punkte für Erkrankungen der Aorta mit Mediaschädigungen lieferte, 
die eine Ruptur hätten begünstigen können, so muß wohl die Arterio- 
sklerose, bzw. die dazu führende Angiomalazie (Thoma 46) mit als 
Ursache angeführt werden. Wie weit bei der immerhin 65jährigen Frau, 
die noch dazu mit einem Nierenleiden behaftet war und dadurch einen 
abnormen Stoffwechsel hatte, die Schwächung der Gefäßwand reichte, 
welche mit den doch recht unzulänglichen histologischen Untersuchungs- 
methoden dem Auge nicht darstellbar ist, entzieht sich unserer Kenntnis. 
Zeigten doch viele arteriosklerotischen Gefäße keine sichtbare Media- 
veränderung und doch ist die Media der zuerst kranke Teil, dessen 
Schwächung zur Erweiterung der Aorta führt (Thoma 47). Allerdings 
ist hier zu bedenken, daß neuerlich Letterer (Virch. Arch. 253) auch 
bei der gesunden Aorta eines noch jungen Menschen eine Dissektion 
zweifellos beobachtet hat und daß in der Tat der erhöhte Blut- 
druck allein ausreicht, eine Wandruptur der Aorta zu erklären. 
Indes handelte es es sich hier um eine alte Frau. Bei der senilen 
Sklerose ist die Intimaverdickung eine kompensatorische, welche 
die Schwächung der Media und die dadurch bedingte Erweiterung 
des Gefäßlumens ausgleichen soll (Rössle 39). Die Grenze zwischen 
Kalkplatten und normaler Intima bildet eine weniger widerstandsfähige 
Stelle. Zerrt nun bei der systolischen Spreizung des Aortenbogens 
das Ligamentum Botalli am Übergang des Arcus in die Aorta des-. 
cendens, so besteht dort die Gefahr des Einrisses. Der Riß an dieser 
Stelle, wie er sich auch in unserem Falle findet, ist nicht ganz typisch, 
jedoch (nach Rindfleisch 37) erklärlich. „Bei der systolischen Füllung 
schwillt der Aortenbogen an, erhebt sich ein wenig gegen das Jugulum. 
Das Gefäß wird dadurch nicht bloß dicker sondern auch länger, was 
durch Spreizung des Bogens möglich wird. Die Spreizung ist direkt 
proportional dem Grade der systolischen Blutfüllung. Die festen Ver- 
bindungen, welche die Bogenschenkel an der Innenseite des Bogens 
mit der Pulmonalarterie besitzen, wirken dieser Spreizung entgegen 
und sind geeignet, diese in gewissen Grenzen zu halten. Das sind die 
vinculae aortae, welche den aufsteigenden Teil des Aortenbogens etwa 
einen (uerfinger breit oberhalb der Klappe mit dem Stamm der 
Pulmonalarterie verbinden, außerdem aber auch das Ligamentum Botalli, 
welches sich an den absteigenden Teil des Arcus ansetzt und dadurch 
einen Punkt nach innen festhält, welcher dem Übergang des Arcus in 
die Aorta thoracica entspricht. Bei großen und starken Herzen ist 
die Spretzung besonders stark.“ 

Die Auseinanderdrängung erfolgte wie in den meisten beschriebenen 
Fällen in der äußeren Media, auf einem durch die Vasa propria’ vor- 
gezeichneten Weg, denn (Plotnikow 34) fand durch Injektion von 
Vasa propria „daß in der Aorta Kapillaren von der Adventitia radiär 
bis zur Grenze zwischen mittlerem und äußerem Drittel der Media 
eindringen, dann rechtwinkelig umbiegen und parallel dieser Begrenzungs- 
linie verlaufen.“ 

Treten nun Entzündungserscheinungen im Verlauf dieser Gefäße 
auf, so ergibt sich das Bild der dissezierenden Aortitis, wie es Babes 
und Mironescu (2) sowie Rokitansky (38) und Orth (31) beschrieben 
haben, wobei selbstständig oder bei leichter Berührung die Wand der 
Aorta und der großen Gefäße sich nicht nur im Bereiche -des --Aneu- 
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rysmas, sondern auch in weiterer Entfernung im äußeren ` Teil der 
Media in zwei Schichten spaltet. Für die Tatsache, daß die Vasa 
adventitiae nur die äußeren Mediaschichten versorgen (Lange 26), 
spricht. der .Umstand, daß im histologischen Schnitt jene Media- 
lamellen die durch das Hämaton von der Adventitia getrennt sind, 
thre Kernfärbbarkeit verloren haben, während die Intima und innerste 
Media, die dem fließenden Blutstrom zunächst liegen, deutliche Kerne 
aufweisen. Das Hämaton scheint in diesem Falle die adventitiellen 
Geläße zerrissen zu haben und damit an umschriebener Stelle in der 
Media die Blutversorgung gestört zu haben. 

Die meisten Rückperforationen mit anschließender Heilung erfolgen 
bei langen Aneurysmen — und geheilte Aneurysmen sind meist lang 
(Schede 41) — in den Beckenarterien, denn diese stellen die am 
frühesten sich krankhaft verändernden Schlagadern des Körpers dar 
(Faber 15). Wir fanden hier die Rückperforation nahe am Abgang 
der Arteria iliaca comm. dex, am Übergang zwischen Gefäßen 
elastischen und bindegewebigen Typs. Bemerkenswert ist noch, daß 
in der Arteria iliaca comm. dex. die Bindegewebsschicht sich nur im 
medialen Teil des Gefäßumfanges befindet (Thoma 46), was mit 
zur Schwächung des Gefäßes beiträgt neben den in dieser Gegend 
sich häufig findenden Degenerationserscheinungen sklerotischer Natur. 
Daß es nicht zur Perforation nach außen kam, sondern zur Rück- 
perforation liegt wohl hauptsächlich in der Natur der Gefäßerkrankung, 
bei der die inneren Wandschichten betroffen sind, während die Ad- 
ventitia histologisch normal erscheint. Die Perforationsstelle betreffend 
kommt noch hinzu, daß die Vorwölbung der Intima durch das Blut 
im Aneurysma eine zirkuläre Knickung der inneren Gefäßwandschichten 
erzeugt, wenn ein Widerstand, z. B. der Abgang eines (sefäßes oder 
eine eingelagerte Kalkplatte das glatte Auseinanderdrängen der Gefäß- 
wand stört. Eine Knickung begünstigt die Perforation. Da nun am 
Übergang elastischer in bindegewebige Gefäße Strukturveränderungen 
in der Media bestehen und an der Teilungsstelle der iliaca communis 
Verkalkungen der Intima häufig gefunden werden, so ist es leicht er- 
klärlich, daß gerade an dieser Stelle das’ Blut seinen Weg in das 
Gefäßlumen fand. 

Zur Bestimmung des Alters des Aneurysmas liefert die Anamnese 
der Krankengeschichte wichtige Aufklärungen. Ich glaube, daß die 
Entstehung in den Oktober 1922, also gerade ein Jahr vor dem Tode 
der Frau, zu verlegen ist, wo sie einen Anfall von Herzschwäche mit 
Atemnot, Angstgefühl und Herzklopfen, das sie nicht schlafen ließ, 


angab. (Schluß folgt.) 


REFERATE. 


l. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
| UND HISTOLOGIE. 
Fishberg, Ella H.: Über die Carbolochronose. (Virchows Arch. 
f. pathol. Anat. u. Physiol. 251, 376; 1924.) 
Nach L.Pick und Frank M. Pope ist Ochronosis nicht nur 
n Begleitung einer Alkaptonurie, sondern auch als Folge jahrelanger 
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Einfuhr kleinster Carbolmengen in den Körper zu bemerken, wie sie 
z. B. exogen durch Carbolumschläge auf Geschwüre gegeben sein kann. 
Die Möglichkeit der Carbolochronose, welche, wie die Alkaptonochronose, 
auf einem gehinderten Abbau im Eiweißstoffwechsel, d. h. auf Hydro- 
xylierung von Substanzen der aromatischen Reihe unter Einwirkung 
oxydativer Fermente (z. B. der Tyrosinase) basieren und ihrer Pigment- 
genese, ist von einigen Seiten angegriffen worden. Fishberg be- 
spricht die Verhältnisse der bereits vorliegenden Beobachtungen sehr 
eingehend und läßt dann 2 eigene Fälle folgen; sie betreffen eine 
59 jährige Frau, welche seit langer Zeit Unterschenkelgeschwüre mit 
Carbolumschlägen behandelte, und eine 66 jährige Witwe mit derselben 
Anamnese. Die Ausbildung der äußeren ochronosischen Pigmentierung — 
wohl auch der inneren — erfolgt erst nach jahrelang fortgesetztem 
Gebrauch des Carbols. Die Erfolgszeit ist aber doch verschieden, 
ebenso die Stärke der Pigmentierung und spricht für die wichtige 
Rolle des indivuellen Momentes — ebenso wie nicht jeder Alkapto- 
nuriker eine Ochronose zeigt. — Von den inneren Veränderungen 
bei solchen Fällen verdienen die am Herz und am Gefäßsystem be- 
sondere Beobachtung; es fanden zum Teil sich um atherosklerotische 
Herde Säume ochronosischer Färbung; in anderen Fällen fehlten sie. 
Umstritten ist auch die Natur der alkaptonurischen Gelenkerkrankung, 


d.h. wieweit es sich um deformierende Gelenkerkrankung, wieweit um ° 


eine Arthritis sicca ulcerosa handelt. — Möglicherweise liegt auch hier 
eine im Knorpelbereich angreifende Noxe vor, aus der sich später 
mehr und mehr das Bild der deformierenden Arthritis entwickeln kann. 
Ebenso mache die Stoffwechelskrankheit sich an den Innenwänden 
des Gefäßsystems geltend und führe zum Bild der Atherosklerose. 
Dieser Arthritis oder Atherosklerose kommt keine irgendwie spezifische 
anatomisch-histologische Eigenschaft zu. — F. spricht die Überzeugung 
aus, daß beim Alkaptonuriker — im Anschluß an Katchs Darlegun- 
gen -— aus der im Organismus zirkulierenden Homogentisinsäure 
dauernd in allen Körpergeweben Pigment in kleinster Menge entstehe, 
daß dieses aber bei ausreichender Gewebsvascularisation, d. h. genügend 
lebhaftem Stoffwechsel, also genügender Oxydationsmöglichkeit bald 
wieder gespalten und vernichtet werde. Ausbildung und Abbau hielten 
sich die Wage. Anders im Knorpel, knorpelähnlichen Geweben, skle- 
rosierten, schwieligen Teilen von Gefäßen usw. und von solchen Geweben 
gerade seniler o. präseniler Menschen. Wie die Homogentinsäure werden 
in solchen Ortlicheiten hydroxylierte Phenolderivate, welche die frag- 
lichen Gewebe diffus durchtränken, unter enzymatischer Einwirkung 
in dunkles Pigment -- wie eine Lösung in vitro — übergeführt. — Eine 
3. Gruppe von Ochronose wird durch die Melanuriker gegeben (vgl. 
Oppenheim und Kline, Arch, of intern. Med. 29, 1922). _ 
Gg.B. Gruber (Innsbruck). 

Foruta, Shichiro: Morbus Addisonii durch arterielle Embolien 
der Nebennieren. Nebst Bemerkungen über den embolischen anä- 
mischen Infarkt der Nebenniere. (Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. 251; 553; 1924.) 

Unter den vielen zur Nebennierenschwäche mit dem Symptomen- 
komplex des Morbus Addison führenden Veränderungen der Neben- 
niere spielen Kreislaufstörungen dieses Organes eine besondere Rolle 
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(Blutungen, hämorrhagische Infarkte, Nekrobiosen der Rinde, welche 
durch arteriell-embolische Prozesse bestimmt werden, neben toxisch- 
infektiösen Einflüssen). Chronisch-ulceröse Endokarditis kann so zum 
Morb. Addisonii führen. Angebliche Fälle von Morb. Add. ohne Neben- 
nierenveränderungen zeigen doch solche bei mikroskopischer Betrach- 
tung in Form von Rindendegeneration. Mit dieser treten Rundzellen- 
herde als resorptive Erscheinungen auf. — Geschildert wird auch ein 
anämischer Nebenniereninfarkt arteriell-embolischerNatur; er ist morpho- 
logisch dem Niereninfakt am ähnlichsten. 
Gg.B.Gruber (Innsbruck). 


I. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Schliephake, E. (Leipzig): Ein Beitrag zur Kenntnis der 
Vaguswirkung auf die Erregungsleitung im Säugetierherzen. (Ztschr. 
f. Biol. 82; 107; 1924). 

Am Kaninchenherzen mit der Gartenschen Differentialelektrode 
. gewonnene Resultate ergaben, daß Vagusreizung nicht nur die Über- 
leitungszeit von den Vorhöfen zu den Kammern, sondern auch vom 
rechten zum linken Vorhof verlängert, Atropin verkürzt die Überleitungs- 
zeit vom rechten zum linken Vorhof auch noch nach Vagusdurch- 
schneidung. Die Kontraktionsgleichzeitigkeit von linker Kammerbasis 
und Spitze bleibt durch Vagusreizung unbeeinflußt. 

Bruno Kisch (Köln). 

Isayama, S. (Innsbruck) Über die Erregbarkeit der stillstehenden 
Froschherzkammern und über die Schwächung der Kammerauto- 
matie durch Ergotamin. (Ztschr. f. Biol. 82; 157; 1924). 

Die Erregbarkeit der Kammer des Froschherzens für künstliche 
Reize erreicht ihr absolutes Maximum gegen Ende der Systole. Die 
durch Ergotamin bewirkte Akzeleranslähmung setzt die Neigung sinus- 
loser Herzen zum Auftreten automatischer Herzreizbildung herab. 

Bruno Kisch (Köln). 
- Haberlandt, L. (Innsbruck): Versuche mit langer Überlebens- 
dauer nach Abklemmung der Froschherzspitze. (Ztschr. f. Biol. 82; 
161; 1924). 

In Fortsetzung früherer in diesem Zentralblatt referierter Unter- 
suchungen beobachtete Verf. Frösche, die die Abklemmung der Herz- 
spitze nach Bernstein sehr lange (bis über 7 Monate) überlebten. 
Eine Nervenregeneration in der abgeklemmt gewesenen Herzspitze ließ 
sich weder funktionell noch anatomisch nachweisen. Trotzdem ließ 
sich in diesen Herzteilen recht- und rückläufige Erregungsleitung, auto- 
matische Reizbildung, sowie elektrische Reize überdauerndes Wühlen 
feststellen, Wie die früheren sind auch diese Beobachtungen des Verf. 
für die Frage der myogenen Reizbildung und Reizleitung bedeutsam. 

Bruno Kisch (Köln). 

Schellong, F. (Kiel): Untersuchungen über die Grundeigen- 
schaften des Herzmuskels und ihre Beziehungen zueinander. II. Mitt. 
Über die Stärke der Erregung und ihre Beziehung zur Erregbarkeit 
und zum Fortschreiten der Erregung. (Ztschr. f. Biol. 82; 174; 1924). 

Die Erscheinungen von atrioventrikulärer Überleitungsstörung ganz 
ähnliche Reizleitungsstörung am Herzstreifenapparat nach örtlicher 
Verletzung einer Stelle wurden von Verf. untersucht. Die herabgesetzte 


276 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHEITEN XVII. B 


Erregbarkeit der betreffenden Muskelfasern die zu Blockerscheinungen 
führt, hat nach Verf. eine Verminderung der Erregungsstärke und 
Verlangsamung der Reizfortpflanzung zur Folge. 

Bruno Kisch (Köln). 


a) Herz. 


Adler (Prag): Zur Ätiologie der Endokarditis lenta. (Med. Klin. 

‚ 1736; 1924.) | 

Der Streit über die Ätiologie der Endokarditis lenta ist noch 
immer nicht endgültig gelöst. Wenn auch der Streptococcus viridans 
ohne Zweifel als Erreger der Endokarditis lenta anzusprechen ist, so 
kann jedenfalls dieses Krankheitsbild auch durch andere Erreger her- 
vorgerufen werden. Als ein weiterer Beitrag zu den bisher in der 
Literatur angegebenen bakteriologischen Befunden bei Endokarditis 
lenta wird ein typischer Fall dieses Krankheitsbildes beschrieben, bei 
dem es zehnmal gelang, einen Keim zu züchten, der seiner färbe- . 
rischen und kulturellen Eigenschaften nach in die Gruppe der Coryne- 
Bakterien einzureihen ist. Außerdem war die Wa. R. im Blut bei 
mehrfachen Untersuchungen stets positiv, obwohl weder klinisch noch 
pathologisch - anatomisch ein Anhaltspunkt für Lues vorhanden war. 

v. Lamezan (Plauen). 

Amelung und Sternberg (Frankfurt a. M.): Die Einwirkung 
der Frühsyphilis auf Herz und Gefäße. (D. Arch. für klin. Med. 
145; 35; 1924.) 

Da über die. Herzerscheinungen in den Frühstadien der syphili- 
tischen Infektion nur wenig bekannt ist, wurde zur Klärung dieser 
Frage das einschlägige Material der dermatologischen Klinik in Frank- 
furt a. M. (Prof. Herxheimer) seit 1922 einer eingehenden Durch- 
arbeitung unterzogen, wodurch es ermöglicht wurde, die Kranken bis 
zu zwei Jahren zu beobachten. Im ganzen wurden 275 Kranke, 
213 Männer und 62 Frauen, durchweg unter 30 Jahren, untersucht. 
126 Kranke zeigten deutliche Herzstörung. Nach Ausschluß derjenigen 
Fälle, deren Herzstörungen sicher nicht durch die syphilitische In- 
fektion hervorgerufen war, blieben noch 58 Kranke (ca. 21°/, des 
Gesamtmaterials), 43 Männer und 15 Frauen, bei denen eine syphili- 
tische Herzschädigung anzunehmen ist. Neben mannigfachen subjek- 
tiven Beschwerden fanden sich folgende objektive Befunde: Bei 38 
Kranken (14°/,) fanden sich auf Lues zu beziehenden Pulsanomalien 
(Tachykardien, Bradykardien), Unregelmäßigkeit der Schlagfolgen (von 
respiratorischer Arythmie bis zu gehäuften Extrasystolen. Bei 39 
Kranken (14°/,) fanden sich Geräusche meist systolischer Art, Bei 
20 Fällen (7°/,) konnte eine Herzerweiterung nachgewiesen werden. 
Häufig fanden sich Kombinationen der angeführten Störungen. Die 
Ursache für diese frühsyphilitischen Herzstörungen ist in Myokard- 
Erkrankungen zu suchen, für die in der Literatur anatomische Beweise 
zu finden sind. Über frühsyphilitische Endokarditiden und Perikard- 
erkrankungen ist nichts Sicheres bekannt. Über einen Zusammenhang 
zwischen den Herzerkrankungen der Frühsyphilis und denen der 
Tertiärperiode konnte nichts Sicheres ermittelt werden. Aortenver- 
änderungen in der Frühperiode gehören zu den größten Seltenheiten 
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und der Beginn der Aortitis fällt ins Tertiärstadium. Nur in 2 Fällen 
konnten sichere Veränderungen an der Aorta nachgewiesen werden 
(Aortenaneurysma 21!/, Jahre nach der Infektion). Bei gründlicher 
Behandlung gingen die beschriebenen Herzstörungen meist zurück, 
sodaß die Untersuchung jedes Syphilitikers des Frühstadiums auf Herz- 
veränderungen gefordert werden muß. v. Lamezan (Plauen). 


IV. METHODIK. 


Hay nal, E. v.: Tüelektrödokkal keszült elekrokardiogrammok 
értékéről. (Über den Wert der mittels Nadelelektroden abgeleiteten 
Elektrokardiogramme.) (Orvosi Helilap. 68, Nr. 17.) 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen mittels Nadelelektroden 
(Straub-Verney) und hält die III. Straubsche Ableitung oder 
eventuell eine der schematisch angenommenen Herzachse entsprechende 
für genügend. Die Vorzüge der neuen Methode waren: 1) Extrakar- 
diale Saitenverzitterungen sind seltener und geringer. 2) P ist oft 
deutlich, wo mittels Bleiplattenelektroden P kaum sichtbar ist. 3) Feinere 
Veränderungen der Initialgruppe des K—EKG sind, oft ebenfalls 
deutlicher, wie bei Bindeelektroden. E. v. Paia (Budapest). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Frey W. (Kiel): Die mechanische Latenzzeit des Herzmuskels. 
I. Besitzt der Herzmuskel überhaupt eine mechanische Latenzzeit. 
(Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 42, 614; 1924.) 

Durch Aufnahme von Elektrokardiogramm und Herzspitzenstoß 
(optisch) wird versucht, die mechanische Latenzzeit zu bestimmen. Das 
Zeitintervall zwischen Beginn des Aktionsstroms und des Mechano- 
gramms betrug bei Hund und Kaninchen ca. 20 s, beim Menschen ca. 30. 
Eine Verkürzung der mechanischen Latenzzeit bis auf wenige ç wurde 
beim Kaninchen durch Adrenalin, Ca Cl, und Strophantin erzielt, 
eine wesentliche Verlängerung durch K Cl, Erstickung, Chloroform und 
Chininderivate. Bruno Kisch (Köln). 


Frey W. (Kiel): Die mechanische Latenzzeit des Herzmuskels. , 
OD. Das Verhalten des Herzens bei intravenöser Zufuhr von Herz- 
giften. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 42; 625; 1924.) 

Zur Ergänzung der Ergebnisse der ersten Mitteilung wird festgestellt, 
daß auch Traubenzuckerinfusion die mechanische Latenzzeit des Herz- ` 
muskels verkürzt. KCN, Tonophosphan, Milchsäure erwiesen sich 
als wirkungslos. Die Zackengruppe QRS des Ekg. war unter dem 
Einfluß von Chinidin und KCI verbreitert, unter Adrenalin und CaCl, 
verschmälert. = Bruno Kisch (Köln). 


Frey W. (Kiel): Die mechanische Latenzzeit des Herzmus- 
kels. II. Der Einfluß von Sympathicus und Vagus. (Ztschr. f. d. 
ges. exp. Med. 42; 625; 1924. 

Unter Einfluß des Sympathicus wird das mechanische Latenz- 
stadiym des Herzmuskels verkürzt. Elektrische, wie chemische Reizung 
des Vagus war ohne Wirkung auf das Latenzstadium. 

Bruno Kisch (Köln). 
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Mahnert, A. (Graz): Ein Beitrag zum Studium der Adrenalin- 
blutdruckkurve in der Schwangerschaft und deren Beziehungen 
zum Cholesteringehalt des Blutes. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 42; 
142; 1924.) 


Bei intravenöser Injektion von Adrenalin verhält sich der Blutdruck 
Schwangerer nicht anders, als der Nichtschwangerer beim gleichen 
Eingrift. Bei subkutaner Verabfolgung tritt die Blutdrucksteigerung 
bei Schwangern verspätet, mitunter auch gar nicht auf. Nach Verf. 
ist für dieses Verhalten der funktionelle Zustand der Thyreoidea mit 
maßgebend. Bruno Kisch (Köln). 


Kauffmann. (Frankfurt a.M.): Klinisch-experimentelle Unter- 
suchungen zum Krankheitsbilde der arteriellen Hypertension. I. Teil: 
Die reaktive Blutdrucksenkung durch Nitroglycerin und ihre prak- 
tische Bedeutung. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 42; 473; 1924.) 


Durch Verabfolgung einer bestimmten Menge Nitroglycerin („Ni- 
troglycerinversuch“) und Beobachtung der daraufhin folgenden Blut- 
drucksenkung wird an klinischem Material die Entspannungsbereitschaft 
der Gefäße untersucht. Der Ausfall des Versuches erwies sich nicht 
als typisch für eine bestimmte Aetiologie des bestehenden hohen 
Blutdruckes. Die einzelnen Kranken verhalten sich zu verschiedenen 
Zeiten verschieden. Renal bedingte Blutdrucksteigerungen zeigen im 
allgemeinen eine geringe Neigung durch Nitrolglycerin eine Druck- 
senkung zu erfahren. Nach Verf. ist eine starke reaktive Blutdruck- 
senkung insofern prognostisch zu verwerten, als sie erwarten läßt, 
daß der Hochdruck sich doch noch wieder 'spontan vermindern dürfte. 

Bruno Kisch an: 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Hattingberg, H. v. (Berlin): Der nervöse Mensch. II. Der 
seelische Hintergrund der Nervosität. III. Anlage und Umwelt. (An- 
thropos-Verlag Prien Orb.) | 

Eine tief durchdachte, populär-medizinische Darstellung nervöser 
. Erkrankungen, in erster Linie geeignet, dem Nervösen selbst Auf- 
klärung über die Entstehung seines Leidens zu geben, sodann auch, 
ihm durch diese Erkenntnis den Weg zur Überwindung seiner Be- 
schwerden zu weisen. Sobotta (Braunschweig). 


Heyer, G.R. (München): Der nervöse Mensch. VI. Das ner- 
vöse Herz. VII. Nervöse Magen- und Darmkrankheiten. (Anthropos- 
Verlag Prien Orb.) 

Die auf nervöse Veranlagung zurückzuführenden Störungen im 
Gebiete des Blutkreislaufs und der Verdauungsorgane werden in popu- 
lärer Weise behandelt. Wird dem Arzte damit auch nichts Neues ge- 
boten, so sind diese Hefte des Anthropos-Verlages doch wohl. ge- 
eignet, den Arzt in der Behandlung der Kranken zu unterstützen, 
indem sie die Aufklärung über die Entstehung und das Wesen der 
Beschwerden fördern. Sobotta (Braunschweig). 
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BEITRÄGE ZUR FRAGE DES ANEURYSMA DISSECANS. 
Mit 3 Abbildungen. 


- Von 
Dr. Ludowika Mayr. 
(Schluß.) 


Fall 2. Sch. B., 43jährige Frau aus Silz. Aus der Kranken- 
geschichte ist zu entnehmen: Seit Überstehen einer Lungenentzündung 
(Grippe) 1921 leidet Patientin an Herzbeschwerden, starkem Herz- 
klopfen, Atemnot und Beklemmungsgefühlen nach Aufregung und 
schwerer Arbeit. Angeschwollene Füße hat Patientin nie gehabt. 
Seit 2 Monaten klagt sie über starke Herzbeschwerden. 

Status präsens vom 30. 4. 23. In der Hautklinik nach Injektion 
von Natrium vanadinat kollabiert. Es wurde Strophantin intravenös 
gegeben. Der Puls war damals stark arhytmisch. Thorax ist schmal, 
vorne im Sinne einer Hühnerbrust gekrümmt. Herz: rel. Dämpfung: 
r. Sternalrand, 3. Rippe, !/; Querfinger außerhalb der Medioclavicular- 
linie, Spitzenstoß im 5. I. R., in der Medioclavicularlinie sichtbar und 
fühlbar, hebend, doch nicht verbreitert. 1. Ton an der Mitralis und 
Tricuspidalis laut, 2. Ton dumpf. Über der Basis beide Töne sehr 
leise, präsystolischer Vorschlag. Puls rhytmisch, 60 Schläge in der 
Minute, hart. Blutdruck 140/130 mm Hg nach Riva-Rocci. Röntgen: 
Aorta ascendens diffus dilatiert. Gestorben 24. 5. 1923. 

Klinische Diagnose: Stenokardie, Lues III. Mesaortitis luetica, 
Mitralklappeninsuffizienz und Stenose (Aortenruptur). 

Aus dem Sektionsbericht (Dr. Lang): Der Herzbeutel ist Aral ge- 
füllt mit teils flüssigem, teils locker geronnenem Blut. Zahlreiche peri- 
und epikardiale Blutungen im Bereich des rechten Vorhofs, der Ab- 
gangsstelle von Aorta und Pulmonalis, überhaupt an den Umschlag- 
stellen des Perikards. Die Kranzgefäfle sind geschlängelt. Der Herz- 
muskel ist leicht zerreißlich, der Abgang der Kranzgefäße ist eng. 

1!/; cm oberhalb der hinteren Aortenklappe findet sich eine 7 cm 
lange, 5 cm breite, kreuzförmig gestaltete Auseinanderreißung der 
Aortenwand bis auf die Adventitia reichend. Der Kreuzungsstelle der 
beiden Risse entspricht eine siebartige Durchlöcherung des Epikards. 
Die Ränder des queren Risses sowie des aortenwärtsgelegenen Spaltes 
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sind scharf, der linke Schenkel des Querrisses durchsetzt etwas schräg 
die Wandschichten von innen oben nach außen unten, klappenwärts. 
Die Ränder des von der Kreuzungsstelle gegen die Klappen ziehenden 
Schlitzes sind zackig ausgefranst. In dem angrenzenden Aortenwand- 
bereiche findet sich eine auffällige, scharf begrenzte, weißliche Ver- 
dünnung und Zartheit der Wand. -Im Anteil dicht oberhalb der 
Klappen finden sich leckere Blutgerinnsel. Durch den Riß gelangt 
‚man in eine Höhle, die von der Adventitia gegen den Herzbeutel 
zu abgeschlossen ist. Diese liegt oberhalb der hinteren und rechten 
Aortenklappe und umspannt bis auf einen 2 cm breiten Streifen die 
Aorta ascendens. An der Abgangsstelle der Art. anonyma findet 
sich ein 3 cm langer, quer verlaufender Riß, der schräg von innen 
nach außen, die Wand bis auf die Adventitia durchsetzt, die noch 
erhalten ist. Er steht mit dem kreuzförmigen Riß oberhalb der 
Aortenklappen durch einen 2 cm breiten. Hohlraum zwischen Media 
und Adventitia in Verbindung, andererseits führt die Auseinander- 
drängung der Aortenwand zu einer Sackbildung, die längs der Aorta 
thoracica und abdominalis nach unten zieht. Sie liegt an der der Wirbel- 
säule zugekehrten Seite der Aorta. Es sind abgerissen: Die Arteriae 
bronchiales, oesophageae und der größere Teil der Arteriae intercostales 
bis auf einige, die in Form feinster Fäden zwischen den Wänden des 
Aneurysmas ausgespannt sind. Die Arteria coeliaca, mesenteria 
superior und inferior und die Arteria iliaca communis sinistra gehen 
normal ab. Die Arteria iliaca communis dextra zeigt ein Hämatom 
von 2 cm Länge und 1'/, cm Breite zwischen den Wandschichten 
l cm oberhalb der Teilungsstelle der Arteria hypogastrica und iliaca 
externa dextra. Die Arteria iliaca communis sinistra ist dicht ober- 
halb des Abganges der Arteria hypogastrica sinistra 1 cm lang ein- 
gerissen, dies ist das Ende des Aneurysma dissecans. 


Der histologischen Untersuchung wurden zugeführt: 


l. Stückchen vom Aortenbogen. 

2. Stückchen der Aorta ascendens. 

3. Stückchen an der Grenze von Aorta thorica und abdominalis. 
4. Aorta abdominalis in der Höhe der arteria mesenterica inferior. 
5. Querschnitt der Arteria hypogastrica. 

l. Am Aortenbogen zeigt sich eine leichte Ungleichmäßigkeit in 
der Dicke der Intima der Aorta, welche einer ganz mäßigen Sklerose 
entspricht. 5 

2. Auch die Aorta ascendens läßt durchaus gleichmäßige Ver- 
hältnisse der Aortenwand feststellen, welche keinen Schluß auf eine 
stark sklerotische Verdickung der Intima zulassen. 

3. An der Grenze zwischen der Aorta thoracia und abdominalis 
ist stellenweise eine stark sklerotische Verdickung der Intima zu er- 
kennen, ferner sieht man hier im äußeren Viertel des elastisch-musku- 
lösen Bandes eine Spaltbildung, die sich parallel der Textur über 
einen großen Bruchteil der Zirkumferenz des Aortenrohres erstreckt. 
Die Spaltbildung ist unregelmäßig, d. h. es sind mehrfach Faserabschnitte 
oder Lamellenabschnitte der Media eingerissen. Man sieht infolge- 
dessen eigenartig vorgestülpte oder eingerollte Fortsätze des inneren 
Mediaanteiles. Der Spalt ist z. T. noch von gut erhaltenen roten Blut- 
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körperchen und Fibrinmassen erfüllt, größtenteils sind die Blutkörper- 
chen ausgefallen. 

4. Diese Spaltbildung setzt sich ungleichmäßig, bald mehr nach 
der Mitte, bald mehr nach außen in der Aorta descendens und von 
da in die Arteria iliaca hinein fort. So findet sich mikroskopisch in 
der Höhe der Arteria mesenterica inferior ein Teil des Hämatoms un- 
mittelbar an der Grenze zwischen Adventitia und Media. Übrigens 
sind in diesem Bereich subintimale, sklerotische Erscheinungen stark 
vertreten, auch finden sich in dem zellarmen, sklerotischen Intima- 
gewebe sehr unregelmäßige Kalkablagerungen. Die Media ist stellen- 
weise ziemlich reichlich vaskularisiert, um die Gefäße herum sind spär- 
liche Infiltrate sichtbar. Das Gewebe der Aventitia zeigt starke Blu- 
tungsstellen und da und dort Ansammlungen begleitender Leukozyten 
und kleine Gefäße. 

5. Das Präparat von der Arteria hypogastrica dextra zeigt ein 
wohlgefügtes Gewebe der Gefäßwand. Dort ist auch mikroskopisch 
nichts mehr von der Dissektion zu sehen. Ungefähr 1!/ cm vor dem 
Abgang dieser Arterie findet sich das letzte Hämatom in der Gefäß- 
wand. 

Wie mir Privatdozent Dr. Lang mitteilte, hat er unmittelbar nach 
der Sektion von der Rupturstelle in der Aorta ascendens Material 
entnommen und der histologischen Untersuchung zugeführt. Dabei 
ergab sich der Befund einer gummösen Entzündung ganz umschriebener 
Art in der Aortenwand. 

Ergebnis: Hier lag die seltene Erscheinung einer umschriebenen 
Gummibildung in der Aorta vor, ohne daß die übrige Aortenwand 
vom syphilitischen Prozeß in Mitleidenschaft gezogen war. Der ge- 
ringe sklerotische Befund in der Aorta hat mit der Lues der Patien- 
tin nichts zu tun. Die Ruptur erfolgte im Bereich der gummösen 
Partie, während die Rückperforation im Bereich der linken Arteria iliaca 
communis makroskopisch festgestellt wurde. 

Im Gegensatz zu dem vorher beschriebenen Fall liegt hier ein 
Aneurysma dissecans vor, bei dem es zu keiner Heilung gekommen 
ist, sondern der Tod durch Herztamponade erfolgte. Es bestand da- 
bei dicht oberhalb der Klappen ein kreuzförmiger Riß durch Intima 
und Media mit Abhebung dieser Schichten von der Adventitia fast 
in der ganzen Zirkumferenz des Gefäßes und ein quergestellter Riß 
an der Abgangsstelle der Arteria anonyma, der das Aneurysma 
dissecans mit dem Aortenlumen verband. Die durchaus weite, intra- 
murale, im äußeren Drittel der Media gelegene Blutbahn fand ihr 
Ende in der Arteria iliaca sinistra, dicht oberhalb des Abganges der 
Arteria hypogastrica. Die Blutung in den ẸHerzbeutel erfolgte nicht 
durch einen makroskopisch sichtbaren Riß in der Adventitia, sondern 
durch langsames Durchsickern des Blutes durch die äußerst dünne 
Adventitia knapp oberhalb der Aortenklappen, wo das Gewebe stark 
durchblutet erschien. (Reitter 35), (Duftschmid 13). Die histo- 
logischen Befunde sprechen für keinen langen Bestand des Aneurysmas; 
weder sind organisierte [hromben, noch irgendwelche Zeichen für die 
begonnene Heilung wie Bildung von Intima mit I{ndothel in der neuen 
Blutbahn wahrzunehmen. An den Wänden des Aneurysmas haften 
lediglich lockere, frische Blutgerinnsel. Wahrscheinlich fällt die 
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Bildung mit einem Kollaps im Untersuchungszimmer zusammen. 
Die bei der Injektion wohl ebenso sehr durch psychischen Ein- 
fluß als durch ‚Wirkung des Mittels hervorgerufene Blutdruck- 
steigerung stellte eine solche Mehrbelastung der Gefäßwand dar, 
daß diese im Bereich der gummösen Stelle einriß. Das einströmende 
Blut wühlte sich zwischen den äußeren Medialamellen seine Bahn, 
bis es einesteils in der rechten Arteria iliaca communis in dem 
perivasculären Hämatom zum Stillstand kam, andernteils in der linken 
Arteria iliaca communis durch einen Querriß in der Intima und Media 
wieder in die normale Blutbahn gelangte. Dabei wurden Intima und 
Media der Intercostalarterien derart zirkulär abgerissen, daß diese 
Gefäße bloß mit der Adventitia, und zwar vom Aneurysmasack aus 
entspringen. Die Abrißstellen der Gefäße bildeten Kommunikations- 
öffnungen zwischen Aorta und Aneurysma. Bei der Arteria anonyma 
ist der Abriß nicht ganz herum erfolgt, sondern in einer Länge von 
l cm blieben die Gefäßwandschichten in Zusammenhang. Daß es 
trotz der reichlichen Verbindungen zwischen Aorta und Aneurysma 
nicht zur Heilung kam, liegt wohl darin begründet, daß der erste 
Einriß mit der ausgedehnten Abhebung so nahe dem Herzen liegt, 
wo das Blut noch mit voller Kraft in die Aorta und durch die dünne 
Adventitia hindurch in den Herzbeutel geprefßt wurde, an einer Stelle, 
wo der Blutstrom aus dem Herzen fast senkrecht die Gefäßwand 
trifft. Nach Bostroem (6) ist übrigens der Sitz des Aneurysmas 
nicht maßgebend für die Ausheilung. Im übrigen ist auch die Dauer 
von 3—4 Wochen für eine Aneurysmaheilung recht gering. 

Wie bei Fall 1 liegt das Aneurysma in der äußeren Mediaschicht, 
wo die von der Adventitia kommenden Gefäße umbiegen. Die auf 
dem Aortenschnitt in der Gegend der Arteria mesenterica inferior 
sichtbare Vascularisation und perivasculäre Infiltration möchte ich nicht 
als Zeichen eines luetischen Prozesses in der Media ansprechen, son- 
dern sie vielmehr mit der Intimaverdickung in Zusammenhang bringen, 
da sie sich hauptsächlich in derem Bereiche finden, während die Ge- 
biete mit normaler, zarter Intima frei sind ebenso wie auch die Aorta 
ascendens, welche ja die von der Mesaortitis luetica bevorzugte Stelle 
darstellt. Immerhin möchte ich die ziemlich weiten Gefäße im äußeren 
Mediadrittel als prädisponierend für die Bildung der intramuralen 
Blutbahn ansehen. Ich glaube zwar nicht, daß in diesem Falle das 
Aneurysma dissecans bereits als intramurales Hämatom ohne Verbin- 
dung mit dem Gefäßlumen bestanden hat und erst sekundär die Ver- 
bindung der beiden Bluträume durch den Einriß in Intima und Media 
erfolgte (Krukenberg 25), sondern daß die Anwesenheit der er- 
weiterten Vasa propria mit den perivasculären Infiltraten dem ein- 
strömenden Blut den Weg wies, wo es leichter vorwärts kam als in 
den anderen Wandschichten. 

Fall 3. R. C., 71 jähriger Kanzleigehilfe, starb am 20. 12. 1906. 
Ärztliche Diagnose: Schlagfluß. In der Kirche plötzlich gestorben, 
Anamnese unbekannt. Aus dem Sektionsbericht: Im ausgedehnten 
Perikard findet sich dunkel braun-rote Flüssigkeit in einer Menge 
von etwa 500 ccm angesammelt. Das Herz in beiden - Ventrikeln 
dilatiert. Beide Kammerwände, besonders aber die linke hypertrophisch, 
mißt 2 cm in der Dicke. Der Muskel ist fahl-braun gefärbt. 
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Die Papillarmuskeln des linken Herzens zeigen örtliche Schwielen- 
bildungen. Die Klappenränder des linken, venösen Ostiums sind etwas 
verdickt. Der Eingang zu den Coronararterien ist weit. Die Aorten- 
klappen sind auffallend groß, an den Berührungspunkten auf einer 
Strecke von !/ cm miteinander verwachsen. Herzwärts, an der Kon- 
vexität hat die rechte Klappe eine harte, gegen die Aortenwand zu 
warzenförmig vorspringende Kalkeinlagerung, während die linke und 
hintere Klappe derbe Verdichtungen aufweist. Die freien Ränder 
messen je 5 cm. Die Aorta ist weit im Bogen 8'/3 cm. 

Oberhalb der Valvula semilunaris posterior bemerkt man eine 
ungefähr 1!/; cm lange Kontinuitätstrennung der Intima, die in einem 
nach rechts sanft konvexem Bogen nach oben zieht. Durch diese Läsion 
gelangt man mit der Sonde in einen spaltartigen Raum, dessen Wände 
von der Media und Adventitia des Gefäßes gebildet werden. Ein 
Durchbruch nach außen läßt sich nicht mit Sicherheit feststellen. 
Nach rückwärts enthält diese Tasche geronnenes Blut, solches ist auch 
im untern, hinter der Pulmonalis gelegenen Teil noch in geringer 
Menge angehäuft, im übrigen aber abgelaufen. Das Fettgewebe über 
der vorderen Hälfte der rechten Aurikel, der vorderen Pulmonalwand 
und auch noch teilweise über dem linken Herzrohr erscheint blutig 
durchsetzt, auf Druck läßt sich an der Stelle ziemlich leicht etwas 
blutige Flüssigkeit ausdrücken. 

Zwischen dem Abgang der Arteria carotis communis sinistra und 
der Arteria subclavia sinistra findet sich an der Außenseite der Aorta 
ein kirchkerngroßer, ziemlich fester Knoten, rechts vom Nervus vagus 
gelegen. Diesem Knoten entspricht an der Innenseite eine Einziehung 
der Intima. Aus dem Grunde des eingezogenen Trichters ragen krümelige 
Massen, Thrombusteile, als Inhalt eines Aneurysmas hervor. An den 
Gefäßen findet sich Arteriosklerose der Aorta mit örtlichen athero- 
matösen Herden und Sklerose der basalen Hirngefäße. Die Nieren 
sind cyanotisch induriert, an der Oberfläche finden sich einzelne, narbige 
Einziehungen und Cystchen, 

Histologisch untersucht wurden: 

l. Arteria coron. ant. 
2. Aorta ascendens und arteria pulmonalis. 
3. Aorta descendens thoracia. 

l. Arteria coronaria anterior. Die histologische Untersuchung er- 
gibt ein gleichmäßig dickes Rohr mit geringer sklerotischer Verdickung 
der subintimalen Schichte. 

2. Schnitte der Aorta ascendens knapp über den Klappen ent- 
nommen, dort wo die Aorta der Arteria pulmonalis eng benachbart ist, 
lassen eine sehr schwere Veränderung der Aortenwand erkennen. Die 
Intima der Aorta ist sehr ungleichmäßig, z. T. durch Einflechtung 
sklerotischen Bindegewebes verdickt, z. T. durch Einlagerung von 
Zellen mit schaumigem Protoplasma ausgezeichnet. Es fallen nun aber 
im elastisch-muskulösen Band der Media sehr zahlreiche, kleine Ge- 
‚fäße auf, die sich von der Adventitia her in die mittleren Wand- 
schichten hinein erstrecken. Sie sind nicht begleitet von irgendwelchen 
infiltrierenden Zellen, wohl aber ist in ihrer Umgebung das Media- 
gewebe stark bindegewebig sklerotisch. Bei Elastikafärbung erkennt 
man in solchen Gegenden starke Unterbrechung der elastischen Textur, 
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welche ziemlich weit über die gefäßführenden Inselchen hinausreicht. 
Die Grenze der elastischen Lamellen gegenüber diesen Inselchen 
ist ganz unregelmäßig, solche gefäßhaltige Schwielen enthalten manch- 
mal noch Reste geschlängelten elastischen Gewebes. Die Schwielen 
durchsetzen manchmal schräg, manchmal etwas steiler 3/4 der Media- 
gewebsschicht und nähern sich stark der subintimalen Schicht. Auf- 
fallend ist dagegen der sehr regelmäßige, gewöhnliche Bau der Arteria 
pulmonalis in dieser Hinsicht. 

Es ist noch zu bemerken, daß diese Mediaschwielen sich nicht 
etwa nur dort finden, wo die subintimale und intimale Zone der Aorta 
durch besonders erhebliche sklerotische Veränderungen ausgezeichnet 
ist. Allerdings kann man in deren Nachbarschaft die ausgedehnteste 
Schwielenbildung wahrnehmen. Die Adventitia ist völlig frei von ent- 
zündlichen oder sklerotischen Erscheinungen. Sie erscheint dagegen 
in diesen Schnitten von eingedrungenem Blut völlig durchsetzt. Das 
Blut dissezierte die Adventitia gegenüber dem medialen Wandabschnitt 
der Aorta und drang von hier aus bis in die Gegend der Arteria 
coronaria anterior vor. 

3. In der Aorta thoracia ist nur eine geringe sklerotische Ver- 
dickung der Intima wahrzunehmen, während das mediale Gewebe sehr 
ordnungsgemäß ohne auffallende Degenerationsherde oder Vaskulari- 
bezirke verläuft. 

Ergebnis: Im vorliegenden Falle ist eine Ruptur der Aortenwand 
mit beginnendem dissezierendem Aneurysma in der aufsteigenden 
Aorta und herunter gegen die Herzbasis zustande gekommen, durch 
Rißbildung knapp über den sehr geräumigen Taschenklappen der Aorta, 
dort, wo schon makroskopisch eine ausgesprochene Atheromatose 
vorgelegen war. Zwar haben die neben diesen Stellen entnommenen 
Schnitte keine atheromatosen Herde mit Nekrosen im Intimabereich, 
mit Verkalkung oder Geschwürsbildung erkennen lassen, wohl aber 
weisen die starken Veränderungen in der Media dieser Schicht im 
Sinne einer reaktiven Erscheinung alten Datums auf die schwere Be- 
einträchtigung dieser Gegend hin. Sie war offenbar nicht mehr den 
hydromechanischen Ansprüchen so angepaftt, daß bei irgend einer 
Drucksteigerung die Aortenfunktion ungestört verlaufen konnte. Die 
histologische Untersuchung ergibt keinen Anhaltspunkt dafür, daß die 
gefundenen Schwielen in der Aortenmedia syphilitischer Natur ge- 
wesen, dafür sind die Veränderungen in der Adventitia zu gering. Um 
Lues anzunehmen, hätte man ein bleibendes Granulationsgewebe mit 
begleitenden, infiltrierenden Zellen erwartet. Ist auch die Schädigung 
der Media schwer, so fehlt ihr doch das chronisch-entzündliche Mo- 
ment, welches man bei der Mesaortitis zu finden pflegt. So nehmen 
wir an, daß in diesem Falle die ganze Aortenveränderung dem sklera- 
theromatösen Leiden zu danken ist. 

Dieser Fall ähnelt dem vorigen, da es sich auch um ein’dissezierendes 
Aneurysma handelte, das rasch zum Tode führte. Wir finden oberhalb 
der Valvula semilunaris posterior die Zerreißung der Intima und Media 
und Spaltung der Aortenwand. Wo und ob überhaupt das Aneurysma 
zur Rückperforation oder zum Durchbruch nach außen gekommen ist, 
kann weder aus dem Sektionsbericht noch aus dem Präparat selbst 
erschen werden, da die Aorta in Zwerchfellshöhe abgeschnitten ist 
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und dort noch das dissezierende Aneurysma besteht. Ein Durchbruch 
nach außen dürfte nicht stattgefunden haben, denn es wird von keinem 
freien Blut in der Bauchhöhle oder im retroperitonealen Gewebe 
berichtet. Der erwähnte Knoten zwischen dem Abgang der Arteria 
carotis comm. sinistra und der Arteria subclavia sin. steht in keinem 
Zusammenhang mit dem Aneurysma dissecans, entspricht also keiner 
Rückperforationsstelle, da er in dem ungespaltenen Teil der Aorta liegt. 
Es ist eine umschriebene, sackförmige Aneurysmabildung, in die ein 
kleiner Intimariß (Segale 44) führt. Sie dürfte schon einige Zeit 
vor dem Tode des Patienten entstanden sein, denn die Höhle ist von 
alten, organisierten Thromben erfüllt. Dieser Befund weist auf die 
Neigung des Gefäßes zur Rißbildung hin, die durch die starke Arterio- 
sklerose mit Mediaschädigung bedingt gewesen sein mag. 


Bedenkt man nun noch, daß die Aorta hier sehr weit war, was 
einesteils auf Angiomalazie hinweist, andernteils eine starke Wand- 
spannung bedingte (Rindfleisch 37), so ist es nicht verwunderlich, 
daß bei einem an und für sich schon erhöhten Blutdruck, worauf 
uns die Herzhypertrophie hinweist, eine geringe Mehrbelastung der 
Gefäßwand, wie sie z. B. die Anstrengung beim Niederknien bzw. 
Aufstehen des in der Kirche verstorbenen Mannes bedingen konnte, 
die in ihren Folgen todbringende Ruptur verursachte. 


Fall 4. 67 jähriger Tagelöhner starb am 19. September 1901 in 
der medizinischen Klinik. Die klinische Diagnose konnte nicht ge- 
stellt werden, da Patient bald nach der Aufnahme ins Spital ge- 
storben ist, 

Aus dem Sektionsbericht: Bei der Eröffnung des Herzbeutels 
quillt eine große Menge flüssigen und frisch klunipig geronnenen Blutes 
aus demselben hervor. Im linken Vorhof sind dicht oberhalb der 
hintern Mitralklappe zwei erbsengroße Stellen, an denen die Vorhofs- 
wand durchscheinend dünn ist, die vordere hat eine | mm im Durch- 
messer messende Lücke, während in der hintern keine Unterbrechung 
der Membran makroskopisch sichtbar ist. Nach Eröffnung des leeren, 
linken Ventrikels und der im Ganzen herausgenommenen Aorta thora- 
calis bemerkt man dicht oberhalb der linken Semilunarklappe,' die wie 
die beiden andern stark sklerosiert und verdickt ist, eine dreizipfelige, 
unregelmäßige Lücke mit rissigen Rändern in der Intima, die in eine 
große, lateral anscheinend von der Aortenmedia umwandete Höhle 
führt. Von hier aus gelangt man mit der Sonde durch eine ovale, 
etwa erbsengroße Lücke in das Perikard und zwar dicht unterhalb 
seiner hintern Umschlagstelle.. Nach oben gelangt man durch die 
oben erwähnte, unregelmäßige Lücke zwischen den Gefäßschichten 
entlang bis oberhalb des Anonymaabganges, wo sich ringförmig fast 
durch die ganze Aortenwand eine vollkommen linear gestaltete Kontinui- 
tätstrennung der Aortenintima befindet. Ein Zusammenhang der letzteren 
mit den übrigen Gefäßschichten und eine Unterbrechung des eben 
beschriebenen linearen Spaltes läfit sich nur an einer reichlich bohnen- 
großen, etwas sklerotischen Stelle konstatieren. Im Arcus aortae und 
im Bereich der Basilararterien und des Circulus arteriosus Willisii 
mehrere Kalkplatten. Die Artcriae iliacae communes sind in Folge von 
Kalkablagerungen zu knochenartig festen Strängen umgewandelt, die 
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nur noch an der Vorderfläche eine rinnenartige, unverkalkte Vertiefung 
erkennen lassen. 

l. Es ergibt sich bei der histologischen Untersuchung eine aus- 
gesprochene sklerotische Verdickung mit inselförmiger z. T. beträcht- 
licher Hyalinisierung, gelegentlich auch mit Atherombildung der sub- 
intimalen Gewebsschichte. Die medialen Wandschichten sind nahe 
ihrer äußeren Grenze auf eine weite Strecke hin durch einen Blut- 
erguß gespalten. In der Verlängerung des Spaltes finden sich zahl- 
reiche kleine, perivaskuläre Infiltrate ohne besondere Zerstörung der 
Media. Von der Adventitia her sieht man an den Rändern des Blut- 
ergusses Ansammlungen von Leukozyten und Iymphoiden Zellen. Kleine 
Streifen IJymphoider Zellansammlungen sind auch in der Nähe von Ge- 


jäßen der Adventitia weiter ab vom Hämatom zu sehen. Größere ` 


Degenerationsherde oder Schwielen der Aortenmedia fehlen vollkommen. 
Ganz selten bemerkt man ein ganz feines Vas vasis, das von der Ad- 
ventitia in die Media einbiegt, ohne aber eine wesentliche Textur- 
störung in der Media hervorzurufen. 

2. Nur im aufsteigenden Teil der Aorta sind einige kleine De- 
generationsherde in der Media mit Unterbrechung der elastischen 
Lamellen und mit Schwielenbildung in Begleitung von Vasa vasorum 
erkennbar. Schnitte mit diesem Befund stammen aus nächster Nähe 
der Perforationsstelle über den Aortenklappen. Die Adventitia ist von 
Blut aufgesplittert, Vasa vasorum sind nur im äußeren Mediadrittel 
sichtbar; in ihrem Bereich finden sich perivaskuläre Infiltrate und 
Narben. 

Ergebnis: Es ist wichtig, festzustellen, daß der Kranke an einem 
chronischen Nierenleiden gelitten hat. Mangels einer klinischen Ge- 
schichte und mangels jeder mikroskopischen Untersuchungsmöglich- 
keit können nähere Angaben nicht gemacht werden. 

Die Aorta ascendens läßt makroskopisch und mikroskopisch Er- 
scheinungen einer nicht sehr hochgradigen Aortensklerose erkennen. 
Mikroskopisch ist auch eine beginnende Atheromatose oder doch eine 
beginnende Nekrobiose subintimaler Schichten erkennbar. In ent- 
sprechender Weise finden sich schwielige, an Vasa vasorum gebundene 
Ilerdchen in der medialen Schicht des aufsteigenden Rohres der Aorta, 
gerade in der Gegend in welcher der Durchbruch erfolgt ist. Dieser 
hat fast die ganze Media durchsetzt, d. h. der spaltende Blutstrom 
arbeitete sich fast an der äußersten Grenze des elastisch-medialen 
Bandes fort. Der Durchbruch kann nicht sofort den Tod herbei- 
geführt haben, da an der Grenze des von ihm gebildeten Aneurysmas 
vitale Reaktionen des Bindegewebes der Aneurysmahaut in Form von 
leukozytären Infiltraten erkennbar sind. Leider wissen wir über den 
Hergang des Sterbens des Kranken nichts. Daraus, daß er noch auf 
der internen Klinik gestorben ist, ist anzunehmen, daß der Tod nicht 
plötzlich eintrat. 

Es liegt ein kurzes, auf den Aortenbogen beschränktes dissezie- 
rendes Aneurysma vor, das durch deutliche Risse mit dem Aorten- 
rohr in Verbindung steht. Das Blut stand im Aneurysma unter hohem 
Druck und drängte die Adventitiaschichten so auseinander, daß es 
schließlich an den beiden beschriebenen äußerst dünnen bzw. von 
kleinsten Löchern durchsetzten Stellen sekundär zum Durchsickern 
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des Blutes in den Herzbeutel und infolgedessen zur Herztamponade 
kam. Über die Vorgeschichte, welche uns einen Hinweis auf die 
Ursache der Perforation geben könnte, die außer der morphologischen 
Veränderung der Aortenwand gelegen sind, wissen wir nichts. Der. 
Patient ist bald nach der Aufnahme in die Klinik gestorben. Aus den 
pathologisch-anatomischen und histologischen Erhebungen (Nieren- 
erkrankung, Herzhypertrophie und Arteriosklerose) geht hervor, daß 
es sich wieder um ein durch hohen Blutdruck überbeanspruchtes und 
dabei durch Arteriosklerose geschwächtes Gefäßsystem gehandelt hat. 
Die Spaltung in der äußeren Media findet ihre Erklärung in der An- 
wesenheit von perivaskulären gefäßreichen Infiltraten an dieser Stelle. 

Fall5. M. M. 68jährige Taglöhnerin aus Flauerling. Aus dem 
Sektionsbericht: Kleine, kräftige Frau, Hautdecken blaß gelb, Gesicht 
cyanotisch, an der Rückseite zahlreiche Totenflecken; an den vorderen 
Körperteilen, Hals, Brust, Abdomen schimmern gefüllte Venen blau 
durch die Haut durch. An den unteren Extremitäten Ödeme. Gehirn 
ohne wesentliche Veränderungen, Arterien an der Basis stellenweise 
leicht sklerotisch verdickt. Sinus fast leer. Im Abdomen etwa 1 Liter 
klarer, rot imbibierter Flüssigkeit. Peritoneum blaß, Zwerchfell beider- 
seits an der 6. Rippe. Lungen emphysematös, in der linken Pleura- 
höhle etwa 1 Liter rötlich imbibierter Transsudatflüssigkeit. Rachen- 
schleimhaut cyanotisch. Herz sehr groß, im Bereich des rechten Ven- 
trikels äußerst schlaf. Im Herzbeutel etwa '/, Liter Flüssigkeit und 
ungefähr 367 g Cruorgerinnsel. Herzhöhlen bis auf ein kleines Blut- 
koagulum im linken Ventrikel leer. Die Wand des linken Herzens 
mißt 2,2 cm. Die Papillarmuskeln sind hypertrophisch. Die Mitral- 
klappe ist an ihrer Insertion umsäumt von einem bleistiftdicken Wulst, 
der durch eingelagerte Kalkmassen hart und höckerig erscheint. Am 
Aortenzipfel reicht er an den übrigen, zarten, freien Rand der Klappe 
heran. Die Ostien sind nicht verengt, die Sehnenfäden lang und zart. 
Auch das rechte Herz ist in seiner Wandung verdickt, der Conus pulmonalis 
zeigt 4 mm Wandstärke. Die Höhlen, besonders der rechte Vorhof sind 
erweitert. Sowohl die Tricuspidalklappen wie die Semilunarklappen der 
Arteria pulmonalis sind zart. Der Herzmuskel ist hellgelb - bräunlich 
gefärbt, das Gewebe ist leicht zerreifßSlich. Die Aortenklappen sind 
an ihrer Basis verkalkt, jedoch nicht verkürzt, schlußfähig. Der Ein- 
gang in die Herzkranzgefäße ist weit, am Durchschnitt erweisen sie 
sich als leicht sklerotisch verdickt. | 

l cm oberhalb der hintern Semilunarklappe der Aorta findet sich 
ein 2 cm langer, quergestellter, von hinten unten leicht nach oben 
links verlaufender Riß in der Intima und Media der Aorta mit spitzen 
Enden. !/ cm links oberhalb dieses Risses findet sich eine Verkalkungs- 
platte, 1!/ cm im Durchmesser, mit beginnendem atheromatösen Zer- 
fall. Daran anschließend ist die Aorta in ihrem ganzen Umfang bis 
auf 6 cm von Kalkplatten umgeben, bloß die Aneurysmastelle ist frei 
geblieben. Die Adventitia der Aorta ist im ganzen hintern Umfang 
derselben, längs des Bogens der Aorta, dann längs der Aorta thoracica 
bis zum Ursprung der Arteria renalis von der Media abgehoben, so 
daß an der hinteren Ilälfte des Aortenumfanges zwischen Media und 
Adventitia ein Sack gebildet ist, der mit teils flüssigem, teils locker 
geronnenem Blut erfüllt ist. Diese dissezierende Blutung setzt sich 
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nicht längs der großen, vom Aortenbogen abgehenden Gefäße und 
nicht längs der Intercostalarterien fort. Etwas nach oben von der 
angegebenen Rupturstelle, im Anfangsteile der Aorta findet sich in 
der abgehobenen Adventitia ein längsgestellter, ebenfalls 1 cm langer 
Riß, der mit dem Herzbeutel in Kommunikation steht. Die Aorten- 
intima im Brustteil ist sklerotisch, mit Verkalkungen und atheromatösen 
Erweichungen versehen. Chronische, herdförmige, interstitielle Nephritis 
mit Cyanose. Induration und Fettinfiltration der Leber. Chronische 
Gastritis hypertrophica. Chron. Milztumor. Atrophie des Pankreas. 
Vaginitis chronica, purulenta. Atrophie beider Ovarien. 

Die histologische Untersuchung wurde an einem Stückchen 
Aorta bzw. Aneurysmawand angestellt, 2 cm oberhalb der hintern 
.Aortenklappe. 

Die Untersuchung ergibt im Bereich der aufsteigenden Aorta eine 
äußerst schwere Skleratheromatose und Verkalkung der Innenwand 
der Aorta, wobei die Degenerationsherde eine erkleckliche Strecke in 
das elastisch-muskulöse Band hineinreichen. Es zeigt sich, daß nahe 
über den Klappen überhaupt eine Verjüngung d.h. eine Verschmälerung 
des medialen Wandanteils zu erkennen ist. Gerade dort finden sich 
nun beträchtliche Aufhellungen in dem elastischen Band, Unterbrechungen 
der elastischen Systeme durch Schwielen, welche Vasa vasorum begleiten. 
Die Atheromherde, die an diese Schwielen grenzen, reichen oft in 
die Elastica hinein. Das dissezierende Aneurysma hat sich im äußersten 
Bereich des elastisch-muskulösen Mediabandes entwickelt, so daß in 
der Aneurysmawand noch ein geringer, elastischer Anteil zu erkennen 
ist, der etwa !/ẹ bis !/, der Dicke der ganzen Media ausmacht. Er- 
gänzend sei noch hinzugelügt, daß die Atheromherde reichlich durch- 
setzt sind von spitzigen Ausfallslücken, die offenbar Cholesterin enthielten 
und daß diese über beträchtliche Strecken hin gefunden wurden, ebenso 
wie sie bis weit in die Media hinein in der Tiefe zu finden sind. 

Ergebnis: Die Patientin lag wegen eines chronischen Nierenleidens, 
das als herdförmige, interstitielle Nephritis gedeutet war, auf der Klinik. 
Die Krankengeschichte steht leider nicht zur Verfügung. Die Nieren 
sind nicht näher untersucht worden, da sie seinerzeit nicht aufbewahrt 
wurden. Die Untersuchung der Aorta läßt ein allerschwerstes Atherom 
erkennen, das oft in die Media hineingegriffen hat. Im Bereich dieser 
atheromatösen Partie erfolgte — offenbar unter Wirkung erhöhten 
Blutdrucks — die Ruptur, welche sich als dissezierendes Aneurysma 
im äußersten Bereich der medialen Haut zwischen Lamellensystemen 
der Wand hinein erstreckt hat. — — 

Bei den D beschriebenen Fällen handelt es sich um dissezierende 
Aneurysmen von deren Träger 4 durch Herztampönade zu Tode gekommen 
sind, während Fall 1 Heilung zeigt und zwar auf zweifache Art: eines- 
teils durch Thrombosierung des Aneurysmas, andersteils durch Endothel- 
bildung in der intramularen Blutbahn, so daß dort das Blut unter 
bereits gleichen Bedingungen zirkulierte wie in der normalem Gefäßbahn. 

Im Gegensatz zu Heller (20), Segale (44) und Chiari (11), 
die als Ursache des Aneurysmas besonders die luetische Affektion 
der Aorta ansehen und das Hauptgewicht auf die damit verbundene 
Mediaschädigung legen, lag nur bei Fall 2 die Einbruchstelle im 
Bereich einer lokalen luetischen Affektion, eines Gummas, während 
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die übrige Wand frei war; an den 4 andern von mir untersuchten 
Fällen war von Lues nichts zu finden, auch nicht von einer auffälligen 
Mediaschädigung, die mikroskopisch zum Ausdruck gekommen wäre. 
Sie boten lediglich das Bild der Arteriosklerose, bei Fall 5 auch mit 
Schädigung der Media. | 

Auffällig ist der Umstand, daß ich in allen Fällen weite Vasa 
vasorum fand mit perivaskulären Infiltraten, vielleicht eine Andeutung 
dessen, was als dissezierende Aortitis beschrieben wurde (Roki- 
tansky 38, Orth 31). Die Spaltung der Media erfolgte in der 
äußeren Media so, daß noch einige elastische Lamellen an der 
peripheren Begrenzung des Aneurysmas teilnahmen (Peacock 32, 
Fast 16, Kaufmann 24). Ferner greift das dissezierende 
Aneurysma nicht auf die von der Aorta abgehenden Gefäße über. Bei 
Fall 1, 2, 3, reicht es bis zur Arteria iliaca communis, also gerade 
so weit als nach Lange (26) die Blutversorgung der Gefäße durch 
Vasa propria erfolgt. Wie weit die Arteriosklerose, die in allen Fällen 
mehr oder weniger stark die Aorta befallen hatte als Mitursache für 
die Aneurysmabildung in Betracht zu ziehen ist, ist bei der allgemeinen 
Verbreitung dieser Gefäßerkrankung schwer festzustellen. Wohl darf 
sie insofern nicht vernachlässigt werden, als eine Arterie mit sklero- 
tischer Intima weniger widerstandsfähig ist als eine gesunde, vor allem, 
wenn wir wie Thoma (48) die Intimaverdickung und -verkalkung 
als Folge und Kompensationserscheinungen der Dehnung der angio- 
malazischen Arterie auffassen. Ist der Träger einer sklerotischen Aorta 
noch mit einem Nierenleiden behaftet wie bei Fall Il, 4, 5 und weist 
er einen gesteigerten Blutdruck auf, worauf die Ilerzhypertrophie 
hindeutet, so kann eine Mehrbelastung die Widerstandskraft der Intima 
überschreiten und deren Ruptur veranlassen (Chiari 10), was um 
so leichter erklärlich scheint, als Hansteen (19) eine Spontanruptur 
der makro- und mikroskopisch gesunden Aorta bei einem 23 jährigen 
Soldaten mit leichter Herzhypertrophie nach einem leichten Trauma 
beschrieben hat. Ein ähnliches Vorkommnis meldete kürzlich Letterer 
(Virch. Arch. 253): Hier ist ein ebenfalls jugendlicher, gesunder Mann 
- durch einen gar nicht vollständig gewordenen Sturz vom Barren (Turn- 
gerät) so heftig bewegt worden, daß bei sonst ganz gesunder Aorten- 
wand eine Aortenruptur zu stande kam. Diese Vorkommnisse an Ge- 
sunden und Jugendlichen könnten veranlassen, die Aortensklerose und 
Atheromatose gering einzuschätzen als Faktoren der Begünstigung 
eines Aneurysma dissecans. Man hat dies tatsächlich getan. Ich 
möchte aber dieser Meinung nicht Gefolgschaft leisten. Die große 
Verbreitung der Arteriosklerose und die Seltenheit des dissezierenden 
Aneurysmas einander gegenüber zu stellen und daraus eine Zusammen- 
hangslosigkeit abzuleiten wage ich nicht, da ja z. B. auch trotz der 
Häufigkeit der Sklerose der Hirngefäße und der relativ wenigen Ge- 
hirnblutungen ein Zusammenhang nicht abgesprochen wird. 

Traumen kommen bei den beschriebenen Fällen nicht in Frage 
(Chiari 9, Bostroem 6, Heller 20), auch konnten keine Elasticarisse 
außerhalb des Aneurysmas gefunden werden. — — 

Als wesentliches Ergebnis dieser Arbeit möchte ich betrachten, 
daß die arteriosklerotische Wandveränderung für die Intimaruptur der 
Aorta nicht ohne Bedeutung ist. Sie führt natürlich nicht allein zur 
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dissezierenden Blutung, begünstigt diese aber sobald eine Erhöhung 
des Blutdrucks, etwa in Folge eines Nierenleidens eintritt. Eine solche 
Komplikation ist nichts Ungewöhnliches. Pflegen ja derartige Nieren- 
erkrankungen selbst meist auf dem Boden der Gefäßsklerose zustande 
zu kommen. Als weiteres Ergebnis ist zu vermerken, daß für die 
Lokalisation in der Wandschicht, in der sich das dissezierende Aneurysma 
bildet, der Verlauf der Vasa vasorum ausschlaggebend ist, besonders, 
wenn diese stark verzweigt und von Entzündungsherden umgeben 
sind etwa im Sinn einer dissezierenden Aortitis von Rokitansky. 
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REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Wallesch, Erich: Die Verlaufstypen der Rupturaneurysmen am 
Hirngrunde. (Virchows Arch. f. pathol. Anat. und Physiol. 251; 107; 1924). 

An 4 Beobachtungsfällen werden verschiedene Verlaufstypen des 
Zustandekommens von Rupturaneurysmen besprochen, welche gewisser- 
maßen als Urbilder dieses pathologischen Geschehens gelten können. 
Am gewöhnlichsten ist die intrameningeale Ruptur mit Blutung in 
die weiche Hirnhaut und unter der harten Hirnhaut. Der zweithäufigste 
Typus führt durch Zerreißung eines Aneurysmas zu einem Durchbruch 
in die Kammer und dadurch zur intrameningealen Blutung (Ruptur- 
aneurysma mit sekundären Kammereinbrüchen). Als Rupturaneurysma 
mit primären Kammereinbruch gilt eine Gefäßzerreißung unter Ver- 
hältnissen, die, da das Aneurysma bis an die Kammerwand vordrang, 
einen sofortigen, direkten Bluteinbruch in die Kammern des Gehirns 
zulassen. Solche Fälle sind sehr selten. Der 4. Typus ist ebenfalls 
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höchst ungewöhnlich: Das Aneurysma führt zu umschriebener Beule 
der weichen Hirnhaut; infolge seiner Lage macht es Störungen der 
Liquorzirkulation und giebt Anlaß zum Hydrocephalus internus. Dieser 
sekundäre Hydrocephalus steht im Vordergrund aller Erscheinungen 
und ermöglicht die darauf bezügliche klinische Diagnose. Natürlich kann 
es dazu nur kommen, wenn die Zerreißung des Aneurysmas nicht 
tödlich wirkt, sondern nur eine Hämatombildung veranlaßt. — Wallesch 
hat weiterhin die Sektionsberichte von 50 Jahren (49449 Leichenöffnungen) 
auf Rupturaneurysmen des Gehirns durchgesehen und eine durch- 
schnittliche Häufigkeit von 0,1 0/ gefunden. Er fand im Gegensatz zu 
anderen Statistiken ein Überwiegen der Frauen gegenüber den Männern 
und schließt an Hand des Vergleiches mit den Bekundungen der 
Literatur, daß das Überwiegen des einen oder anderen Geschlechtes 
ein Zufallsbefund ist, der nur dem kleinen Material der Statistiken zu 
verdanken sei. Die Entstehung der Rupturaneurysmen wird vor allem 
der Artherosklerose, an zweiter Stelle der Endokarditis, dann der Lues, 
endlich der Hypertonie bei Nephritis chronica zugeschrieben. Das 
Trauma spielt in 1,8°/, der Fälle von Walleschs Statistik (164 Fälle) 
ursächlich nur eine geringe Rolle. Am stärksten betroffen ist das 
Lebensalter von 21 — 60 Jahren, dann folgt das Greisenalter, dann das 
Reifungsalter. Im Kindesalter fand W. keine Rupturaneurysmen, jedoch 
sind 13 solche Vorkommnisse in der Literatur verzeichnet. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


II. KLINIK. 
a) Herz. 


Mobitz, W. (München): Über die unvoliständige Störung der 
Erregungsüberleitung zwischen Vorhof und Kammer des mensch- 
lichen Herzens. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 41; 1; 1924). 

Auf Grund theoretischer Überlegungen und klinischer Erfahrung 
spricht sich Verf. für die Annahme aus, die als letzte von v. Hößlin 
geäußert wurde, daß der Aschoffsche Knoten schon normalerweise 
als ein Reizbildungszentrum anzusehen ist, in dem die Reizbildung 
durch die von der nomotopen Reizbildungsstelle ausgehende Erregun 
ausgelöst wird. Mit der angenommenen Latenzzeit des Aschoffschen 
“ Knotens sucht Verf. eine Anzahl von Erscheinungen der normalen und 
pathologischen Physiologie des Herzens zu erklären, die bisher auf 
Grund eingehender experimenteller Erfahrungen anders gedeutet worden 
sind. Jedenfalls sind die theoretischen Darlegungen des Verf. von 
großem Interesse, wenn sie sich auch nicht zu einem kurzen Referate 
eignen. Bruno Kisch (Köln). 


Blühdorn: Zur Klinik der primären Herzdilatation im frühen 
Kindesalter (Myocarditis interstitialis). (Monatsschr. f. Kinderheilk. 29; 
193; 1924). 

Zwei Fälle der ersten beiden Lebensjahre, die bereits eine Reihe 
von schweren Attacken überstanden haben, ein dritter Fall kam zu 
Tode und zeigte neben einer tuberkulösen Affektion der Lunge den 
von Ceelen beschriebenen Befund: Dilatation und Hypertrophie des 
llerzens mit lymphocytärer Infiltration des Myocards. Daneben bestand 
Status Lymphaticus. Klinisches Bild der primären Herzdilatation: Er- 
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schwerte, beschleunigte Atmung, Appetitlosigkeit und Erbrechen, blasse, 
leicht zyanotische Gesichtsfarbe, auffallende Müdigkeit, dabei stärkste 
Unruhe. Beträchtliche Verbreiterung des Herzens, besonders nach 
rechts, große Stauungsleber. Therapie: Strophantin (Boehringer), im 
ersten Lebensjahr 1 bis 3 Teilstriche, im 2. bis 4. Lebensjahr 2 bis 
4 Teilstriche einmal in 24 Stunden intramuskul. Daneben kann Stro- 
phantin als Tinct. titr. 3 bis 4mal täglich 1 bis 2 Tropfen längere Zeit 
verabfolgt werden. Rosenbaum (Leipzig). 


b) Gefäße. 


Katz-Klein, Frieder (Prag): Diabetes nach Hypertonie. 
(Med. Klin. 20; 1808; 1924.) 
Untersuchungen an 120 Diabetikern der v. Noerden’schen Privat- 
klink zeigten, daß 44°/, der Fälle von Diabetes und Hypertonie 


zwischen 40 und 50 Jahren begannen, 30°), zwischen 50 und 60. 


Ein Parallelismus zwischen Hyperglykaemie und Hypertonie konnte 
nicht nachgewiesen werden. Das häufige Zusammentreffen von Dia- 
betes und Hypertonie ist nicht durch eine gemeinsame Grundursache 
(Adrenalinvermehrung im Blute oder Disposition des Diabetikers zur : 
Arteriosklerose) bedingt, sondern der Diabetes entwickelt sich auf dem 
Boden einer Arteriosklerose der Pankreasgefäße. Daraus ist auch die 
günstige Prognose dieser Diabetcsform zu erklären. 
v. Lamezan (Plauen). 

Scheerer (Tübingen): Über die nicht entzündlichen Gefäß- 
krankheiten des Auges. (Mcd. Korrespondenzblatt für Württemberg 
95; 11; 1925.) 

In einem Fortbildungsvortrag werden die wichtigsten nicht ent- 
zündlichen Gefäßkrankheiten des Auges bei Nephritis, Enklampsie usw. 
besprochen.: Besonders eingehend werden die arteriosklerotischen Ver- 
änderungen der Augengefäße behandelt. Besondere Bedeutung wird 
hierbei der vasomotorischen Diathese Otfried Müller's beigemessen. 

v. Lamezan (Plauen). 


IV. METHODIK. 


Gonczy,]J.v. (Budapest): Die Atmung als Indikator der Funktions- 
fähigkeit des Herzens. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 43; 545; 1924). 

Verf. schlägt vor, die Zeitdauer, während der ein Mensch imstande 
ist den Atem anzuhalten, zur Funktionsprüfung des Herzens zu ver- 
wenden. Im Liegen kann der ruhende normale Mensch den Atem 
mühelos 22 — 25 Sekunden anhalten, im Stehen nach leichter Muskel- 
arbeit (ca. 50 Meter Gehen) 15 — 18 Sekunden. Bei Vitien, Myo- 
degeneratio cordis, Nephrosclerosis war diese Zeit in vielen Fällen, die 
klinisch völlig kompensiert schienen, wesentlich verkürzt. 

Bruno Kisch (Köln). 
V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 

Kogan V. M. (Charkow): Einige Angaben über das Insulin: 
seine Wirkung auf das isolierte Herz und seine therapeutische 
Anwendung. Vorl. Mitteilung. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 42; 25; 1924.) 

Aus den von Verf. mitgeteilten, aber in der vorliegenden Arbeit 
nicht genügend analysierten Wirkungen von Insulin auf das Heiz ist 
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nur zu ersehen, daß einige Zeit nach Insulinzufuhr sich beim isolierten 
Frosch- und Kaninchenherzen Rythmusstörungen ergeben. Vielleicht 
handelt es sich um Überleitungsstörungen, doch ist das aus den Kurven 
und Angaben nicht zu entnehmen. Bruno Kisch (Köln). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Abderhalden, Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. 
Abt. V. Teil 4. Heft 5 u. 6. (Berlin 1924. Urban & Schwarzenberg.) 

Heft 5.des Abderhalden’schen Handbuches behandelt den 
Kreislauf. Zunächst beschreibt v. Weizsäcker (Heidelberg) die Me- 
thodik der Stoffwechseluntersuchungen am Herzen. Die reichen ex- 
perimentellen Erfahrungen, die der Verf. selbst gerade auf diesem 
Gebiete besitzt, kommen der kritischen Darstellung der beschriebenen 
Methoden sehr zu gute. Auch die sehr übersichtlichen Abbildungen 
sind für den, der sich zu eigener Arbeit in diesem Artikel Rat holen 
will, sehr wertvoll. Im nächsten Kapitel behandelt R. Stigler- Wien 
die verschiedenen Kreislaufmodelle..e Auch hier wird die ausführliche 
textliche Behandlung durch eine Reihe sehr guter Abbildungen wert- 
voll ergänzt. Vom gleichen Autor ist auch das nächste Kapitel, das 
Methoden zur Untersuchung der Mechanik des Blutes und Liquors 
im Schädel und Wirbelkanal behandelt, geschrieben. Nach einer 
kurzen anatomischen Einleitung wird die Lumbalpunktion, die Messung 
von Liquormenge und Liquordruck und die Mechanik von Blut und 
Liquor im Schädel behandelt. Das nächste 255 Seiten umfassende 
Kapitel von R. Thoma über die experimentell-mathematische Behand- 
lung des Blutkreislaufes behandelt dieses außerordentlich schwierige 
Kapitel des Kreislaufes in einer Weise, die es auch dem mathematisch 
nicht besonders Geschulten gut ermöglicht, allen Darlegungen des 
Verf. folgen zu können. Ein weiteres Kapitel dieses Heftes (ebenfalls 
von R. Stigler) stellt die Hämostatik (und ihre Methoden), das ist 
die Lehre vom Einfluß der Schwerkraft auf den Blutkreislauf dar und 
den Schluß des 5. Heftes bildet eine Darstellung der Operationen an 
Blutgefäßen von E. S. Londen-Petrograd. 

Heft 6 der V. Abt. des Handbuches führt den Titel Atmungs- 
apparat. Aus seinem Inhalt sind für die Leser dieses Blattes be- 
sonders von Interesse die Kapitel von H. Gerhartz, Bonn, die die 
Technik der Auskultation und Perkussion, sowie die röntgenologische 
Untersuchung des Herzens und der großen Gefäße behandeln. Die 
Behandlung des Stoffes dieser Kapitel ist ebenso klar wie erschöpfend. 
Schließlich ist auch das von Joh. Lindhard-Kopenhagen. geschriebene 
Kapitel über Funktionsuntersuchungen an den Lungen des Menschen 
mittels gasanalytischer Methoden besonders lehrreich. Die Methode, 
die von Krogh und Lindhard besonders ausgebaut wurde, spielt 
eine besondere Rolle bei der klinischen Bestimmung des Schlag- und 
Zeitvolumens einer Herzkammer. So reihen sich die neuen Helte 
durchaus gleichwertig den bisher erschienenen Teilen des Abder- 
halden’schen Handbuches an. Bruno Kisch (Köln). 
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Aus dem Pathologischen Institut der Universität Jena. 
Direktor: Prof. Dr. Berblinger. 


ÜBER DIE KREISLAUFVERHÄLTNISSE BEI ECHTER 
TRANSPOSITION DER GROSSEN GEFÄSSE MIT BESONDERER 
BERÜCKSICHTIGUNG DER BLUTVERSORGUNG DES 
HERZMUSKELS. 


Von 
Hans Junker, Medizinalpraktikant am Institut. 


Im Pathologischen Institut Jena kamen zwei Fälle von echter 
Transposition der großen Gefäße kurz nacheinander zur Sektion. Sie 
gaben den Anstoß, mich genauer mit der zuständigen Literatur zu 
befassen. Dabei fiel auf, daß in den Arbeiten und Handbuchabschnitten 
der Blutkreislauf bei Transposition überhaupt nicht oder nur sehr 
kurz behandelt worden ist. Auf die Blutversorgung des Ilerzens ist _ 
nie näher eingegangen worden. Beide Sektionsbeobachtungen betreffen 
Kinder, einmal einen sechs Wochen alten Knaben, Sektionsnummer 
417/24, das andere Mal einen zwei Tage alten Knaben, Sektionsnummer 
488/24. Die Fälle sind einander anatomisch so gleich, daß ich mich 
auf die Beschreibung eines von ihnen beschränken kann. 


Nach Eröffnung des Herzbeutels findet sich ein großes Herz, das etwas nach 
links verzogen ist Aus dem rechten Ventrikel steigt nach oben die Aorta, die in 
typischer Weise am Arcus drei Äste abgibt. Sie zeigt drei normal angeordnete 
Klappen und in typischer Weise den Abgang der Coronararterien. Hinter der 
Aorta steigt die Pulmonalis aus dem kleineren, aber doch wandstirken linken 
Ventrikel und sie teilt sich in je einen Ast, welcher zu einer Lunge geht. Aus 
dem linken Ast der Pulmonalis gelangt man durch den für eine mittlere Sonde 
durchgängigen Ductus arteriosus Botallo in die Aorta, und zwar liegt die Ein- 
mündungsstelle etwas tief, 1 cm hinter dem Abgang der Carotis communis sinistra. 
In den weiten und kräftigen rechten Vorhof mürden an normaler Stelle die Vena 
cava superior und inferior und der sehr weite Sinus venosus coronarius ein. In 
den linken Vorhof münden die vier Lungenvenen ein und zwar wie gewöhnlich 
paarweis vereinigt Das Foramen ovale ist weit offen und hat an der Vorderseite 
nur eine sehr kurze Valvula, die für die Erwägungen kaum in Betracht kommt. 


Maße: Wand des rechten Ventrikels — 7 mm; 

Wand des linken Ventrikels — 5 mm; 

Weite der Aorta oberhalb der Klappen — 2l mm; 

Weite der Aorta unterhalb der Einmündung des 

Ductus Botallo — 18 mm; 

Pulmonalis oberhalb der Klappen —- 19 mm. 
Sonst fanden sich keine Mifßbildungen. Todesursache: doppelseitige Broncho- 
pneumonie. 


206 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHEITEN XVII. O 


Wenn ich kurz das für die Kreislaufbedingungen Wichtige noch 
einmal zusammenfasse, so haben wir zunächst die .Transposition der 
großen Gefäße mit Abgang der Coronararterien aus der aus dem 
rechten Ventrikel entspringenden Aorta, Mündung des 'Coronarvenen- 
sinus in den rechten Vorhof, ein offenes Foramen ovale, einen hinter 
dem Abgang der großen Gefäße in die Aorta mündenden Ductus 
arteriosus Botallo, einen kräftigen rechten Ventrikel und Vorhof, einen 
kräftigen linken Ventrikel und einen kleinen linken Vorhof, in den die 
Lungenvenen einmünden. 

Die Vorstellung der Meisten geht nun dahin, daß bei Transposition 
der großen Gefäße das aus dem Körper durch die Vena cava superior 
und inferior in dem rechten Vorhof zusammenfließende Blut, von dem 
ein Teil bei der Vorhofskontraktion in den linken Vorhof durch das 
offene Foramen ovale abgegeben wird, in den rechten Ventrikel und 
die Aorta und im Arcus aortae mit arteriellem Blųt aus dem Ductus 
‘Botallo gemischt, in den Körper gelangt. Der- Lungenkreislauf wäre 
dann so zu denken, daß das aus den Lungenvenen kommende arterielle 
Blut durch das Foramen ovale hindurch mit venösem Blut gemischt 
durch den linken Ventrikel und die Pulmonalis, deren linker Ast jetzt 
Mischblut in die Aorta durch den offenen Ductus Botallo abgibt, der 
Lunge wieder zuströmt. 

Überlegt man sich dabei die Blutversorgung des Herzmuskels, so 
befindet sich also im rechten Herzen und in der Aorta bis zur 
Einmündungsstelle des Ductus Botallo rein venöses Blut. Die Coronar- 
arterien erhalten demnach nur venöses Blut, und das Herz hätte 
während des sechswöchentlichen Lebens mit dieser rein venösen Blut- 
versorgung Arbeit geleistet. Der Versuch, ein Herz längere Zeit unter 
Speisung mit venösem Blut arbeiten zu lassen, ist, soviel ich weiß, 
zwar noch nicht gemacht worden, jedoch lehnen Tigerstedt und 
Andere die Möglichkeit ab, daß ein Herz mit rein venösem Blut 
ernährt werden könne, Aus einem weiteren Grunde muß der Blutstrom 
bei der beschriebenen Form von Mitsbildung ein anderer gewesen sein, 
denn da erst nach Einmündung des Ductus Botallo arterielles Blut 
in die Aorta gelangt, so hatte die obere Körperhälfte auch rein venöses 
Blut bekommen, da ja, wie schon eingangs erwähnt, der Ductus erst 
nach dem Abgang der großen Gefäße in die Aorta einmündet. Die 
zweite Bedingung kommt jedoch nicht nur für diese beiden besonderen 
Fälle in Betracht, auch bei normaler Einmündung des Ductus Botallo 
hätte zumindest die Arteria anonyma kein arterielles Blut mehr aus 
dem Ductus erhalten, und die rechte obere Körperhälfte wäre zum 
größten Teil dann nur auf rein venöse Blutversorgung angewiesen. 
Der Kreislauf muß deshalb ein anderer gewesen sein. 

Nimmt man nun an, daß aus dem linken Vorhof arterielles Blut 
nach dem rechten Vorhof überströmte, so bekommen jetzt die Coronar- 
arterien Mischblut, das sicher imstande ist, das Herz zu ernähren. 
Damit nun überhaupt venöses Blut in die Lungen gelangt, muß der 
Blutstrom im Ductus Botallo in der Richtung von Aorta zur Pulmonalis 
gegangen sein, also sich Mischblut der Aorta mit arteriellem Blut der 
Pulmonalis vermengt haben. So könnte man sich wohl bei Fällen 
von echter Transposition der großen Gefäße mit offenem Foramen 
ovale und offenem Ductus Botallo die Kreislaufverhältnisse befriedigend 
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erklären, so daß die pathologischen Zirkulationsverhältnisse doch mit 
dem Leben vereinbar sind. 


Eine besondere Schwierigkeit aber bleibt bestehen gegenüber der 
Annahme eines wie eben beschriebenen Kreislaufes, und zwar ist dies 
die bei Lebzeiten nachgewiesene Cyanose der oberen Körperhälfte und 
die Einmündung des Ductus arteriosus Botallo nach dem Abgang der 
großen. Gefäße in die Aorta. Die Cyanose der oberen Körperhälfte 
kann nur dadurch möglich geworden sein, daß arterielles Blut von 
der Pulmonalis in die Aorta geströmt ist und zwar hinter dem Ab- 
gang der großen Gefäße, sodaß die untere Körperhälfte sauerstoff- 
reicheres Blut bekommen hat.” Wenn der Blutstrom im Ductus Bo- 
tallo also in der Richtung von Pulmonalis zur Aorta verläuft, so muß 
die eben als ausreichend und möglich bezeichnete Blutversorgung für 
Fälle von echter Transposition ohne die tiefe Einmündung des Ductus 
Botallo in diesem besonderen Falle als ungenügend abgelehnt werden, 
da ja jetzt in die Lungen kein venöses Blut gelangt, also kein Blut 
mehr arterialisiert werden kann. 


Es hängt offenbar alles von der Richtung des Blutstroms im 
offenen Foramen ovale ab. Man kann sich vorstellen, daß das durch 
die Pulmonalvenen in den linken Vorhof kommende Blut unter einem 
höheren Druck steht als das aus dem Körper durch die Hohlvenen 
in den rechten Vorhof angesaugte Blut. Nimmt man dieses an, und 
das wird auch den tatsächlichen Druckverhältnissen entsprechen, so 
kann man sich weiter vorstellen, daß arterielles Blut -»während der 
diastolischen Phase der Vorhöfe vom linken in den rechten Vorhof 
gelangt ist. Daß Blut vom linken in den rechten Vorhof in der 
Systole gepreßt worden wäre, kann man sich in dem Falle kaum 
vorstellen, wo ein muskelschwacher linker Vorhof einem starken rechten 
gegenübersteht. Vielmehr muß man annehmen, daß während der Sy- 
stole vom stärkeren rechten Vorhof venöses Blut in den linken Vor- 
hot getrieben wurde, sodaß jetzt in beide Ventrikel Mischblut ge- 
kommen ist. Meiner Meinung nach ist dies die einzig mögliche Er- 
klärung für die Kreislaufverhältnisse in den mitgeteilten Beobachtungen. 


Auf diese Weise lassen sich dann selbst die Kreislaufverhältnisse 
bei Fällen von echter Transposition erklären, bei denen der Ductus 
arteriosus Botallo nicht wegsam und nur das Foramen ovale offen 
geblieben ist. 


Wie Berblinger ausführt, haben Überlegungen über die Kreis- 
laufverhältnisse bei angeborenen Herzfehlern auf Grund des Sektions- 
befundes nur bedingten Wert. Immer wieder werden Beobachtungen 
gemacht, die eine Rekonstruktion eines mit dem Leben vereinbar er- 
scheinenden Blutumlaufes nicht gestatten. Trotzdem wird man sich 
stets bemühen, nach pathologisch - physiologischen Gesichtspunkten 
die. anatomischen Verhältnisse bei Herzmißbildungen zu betrachten. 
Berblinger hat dies in seiner Darstellung der Mißbildungen des 
Herzens im Kindesalter getan. Die Frage der Blutversorgung des 
Herzmuskels bei echter Transposition ist aber weder von ihm noch 
von Mönckeberg besonders berücksichtigt worden. Sie beansprucht 
Interesse insofern, als die Feststellung noch fehlt, wie lange ein mit 
venösem Blut gespeister Ilerzmuskel lebensfähig bleibt. 
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DAS NITROSCLERAN TOSSE FÜR DEN GEBRAUCH 
DES PRAKTIKERS. 


Von 


Dr. Hartmann, 
Facharzt für Innere Krankheiten (Landeshut). 


Durch die Arbeit des Herrn Professor Kafka auf das Nitro- 
scleran Tosse aufmerksam gemacht, habe ich an einer Reihe von 
Fällen meiner ambulanten Klientel das Mittel systematisch unter Kontrolle 
des Blutdrucks durchgeprobt. Es handelt sich durchweg um Fälle, 
die subjektiv die typischen Beschwerden teils beginnender, teils vor- 
geschrittener Arteriosklerose aufwiesen, die objektiv einen stark er- 
höhten Blutdruck und meist auch röntgenologisch Anzeichen von 
Veränderungen an den Gefäßen darboten (mittere bis starkeVerbreiterung 
des Aortenschattens ohne positiven Wassermann). Das Lebensalter 
der von mir behandelten Patienten war durchschnittlich zwischen vierzig 
und fünfundsechzig Jahren, ein Patient, den ich augenblicklich noch 
in Behandlung habe, steht im Alter von dreiundachtzig Jahren. 

Die Behandlung pflege ich in der Form durchzuführen, daß ich 
wöchentlich zwei Ampullen Nitroscleran injiziere und zwar im all- 
gemeinen subkutan, um das Auftreten stärkerer Reaktionen zu vermeiden. 

Ich gebe im ersten Turnus sechs Injektionen, lasse dann eine 
Pause von 3 Wochen eintreten, um dann in der gleichen Art eine 
zweite Serie anzuschließen. 

Meine Beobachtungen haben ergeben, daß fast in jedem Falle 
bereits nach zwei, selten- mehr Injektionen ein Nachlassen der oft 
starken subjektiven Beschwerden, vor allem des Schwindel- und Taumel- 
gefühls, dann auch der Blutanwallungen nach dem Kopfe eintrat. 

Die nach der ersten Serie vorgenommene Blutdruckmessung im 
Intervall zwischen den beiden Kuren ergab fast ausnahmslos eine 
Senkung des vorherbestehenden Blutdrucks, der sich bei meinen 
Fällen zwischen 160 und 200 bewegte, auf Werte von 140 bis 160. 

Eine spätere Wiederholung des Behandlungstürnus halte ich bei 
etwa wieder auftretenden Beschwerden für erforderlich. | 

In keinem Falle habe ich bei der von mir geübten Anwendungs- 
form das Auftreten irgendwelcher unangenehmer Nebenerscheinungen 
beobachtet; das Mittel wurde durchweg reaktionslos vertragen. 

Von der Anwendung der intravenösen Injektion würde ich in der 
Ambulanz abraten, da nach meinen Erfahrungen die subkutane oder 
intramuskuläre Injektion zur Erzielung des Erfolges ausreicht. 

Ich möchte auch darauf aufmerksam machen, daß ich in Fällen 
sicherer und wahrscheinlicher Spätlues mehrmals Nitroscleran in Ver- 
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bindung mit Bismogenol Tosse injiziert. habe und auch verschiedenen 
Kollegen zu dieser Therapie riet. 

Diese Kombination scheint mir des Nachprüfens an einem größeren 
Krankenmaterial wert, da ich auf Umfrage von befriedigenden Erfolgen 
bei den Patienten bezüglich der subjektiven Beschwerden hörte. 

Mein persönliches diesbezügliches Material ist nicht groß genug, 
um zu einem abschließenden Urteil zu kommen. 

Beiläufig erwähnen, ohne ihn in meiner Beurteilung des Mittels 
zu verwenden, möchte ich einen Einzelfall. 

Es handelt sich um einen mittelschweren apoplektischen Insult 
(Embolie infolge von Vitium Cordis) der mit großer motorischer und 
psychischer Unruhe einherging. In der Annahme einer starken Blut- 
drucksteigerung riet ich dem behandelnden Kollegen zu einer versuchs- 
weisen Injektion von Nitroscleran und konnte einen überraschenden 
Nachlaß der Unruhe und Abklingen der stürmischen Erscheinungen, 
die mir allerdings durch eine hysterische Komponente bei der Frau 
mitbedingt schienen, feststellen, 

Zusammenfassend möchte ich nach meinen Erfahrungen be- 
merken, daß mir das Nitroscleran als ein sehr gutes Mittel für den 
Praktiker erscheint in allen Fällen, die mit Blutdrucksteigerungen in- 
folge von Arteriosklerose einhergehen. Bei Spätlues mit den gleichen 
Erscheinungen (Aortitis, Aortenaneurysma) sowie bei augenblicklich 
bedrohlichen Folgeerscheinungen der Hypertension der Gefäße möchte 
ich zu einer systematischen Nachprüfung an größerem ambulanten und 
klinischen Material anregen. 


REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Kirch, Eugen (Würzburg): Die Veränderungen der Herz- 
proportionen bei rechtsseitiger Herzhypertrophie. (Zentralbl. f. allgem. 
Pathol. u. pathol. Anatomie 35; 10; 305; 1924.) 

Die vorliegende Mitteilung ist ein weiteres Glied in der Kette 
systematischer Untersuchungen über die Herzproportionen unter den 
verschiedensten Verhältnissen, womit sich Verf. seit mehreren Jahren 
besonders befaßt. Gegenstand der hier mitgeteilten Untersuchungen 
ist die durch mannigfache Störungen im kleinen Kreislauf bei intaktem 
Klappenapparat verursachte rechtsseitige Ilerzhypertrophie oder, wie 
Verf. sie zur Vermeidung dieses rein topographischen und oft ungenauen 
Begrifts und in Analogie zur renalen Herzhypertrophie zusammenfassend 
nennt, die „pulmonale Herzhypertrophie“. Sein bisheriges 
Material umfaßt 20 derartige Fälle. 

Mit Hilfe der zwar mühsamen, aber wertvollen Methode Wilhelm 
Müllers, wobei das Ilerz nach Entfernung der anhaftenden Fetthülle 
und der Gefässe in 6 Einzelteile zerlegt und dann jeder Teil für sich 
gewogen wird, konnte Verf. nun feststellen, daß jede pulmonale Herz- 
hypertrophie zunächst ausschließlich den rechten Ventrikel betrifft 
(9 von seinen 20 Fällen). Erst wenn dieser auf längere Zeit insuffizient 
wird, kommt auch noch eine Hypertrophie des rechten Vorhofs hinzu, 
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und gleichzeitig tritt eine chronische Stauung in den Venen des großen 
Kreislaufs auf. In 8 von den Il Fällen dieser letzteren Gruppe war 
der zugehörige linke Ventrikel dem Gewichte nach völlig unverändert; 
in den 3 übrigen Fällen dagegen ließ sich eine zwar nicht starke, 
aber doch unverkennbare Hypertrophie des linken Ventrikels feststellen, 
die Verf. auf die gerade hier besonders lang vorhanden gewesene und 
besonders hochgradige Stauung im großen Kreislauf zurückführt, in- 
sofern, als diese Stauung sich seiner Ansicht nach von den Venen 
aus durch die sonstige Schranke der Kapillaren hindurch auf die Körper- 
arterien fortgesetzt hat. Der linke Vorhof hat sich dagegen in sämtlichen 
Fällen als nicht hypertrophisch erwiesen. 


Außer diesen Gewichtsbestimmungen hat Verf., wie stets bei seinen 
Untersuchungen dieser Art, auch die von ihm früher angegebene 
Methode der linearen Messung (Zeitschr. f. angew. Anat. u. 
Konstit.-L. 7; H. 5/6; 235) verwertet und damit wiederum ganz gesetz- 
mäßige Verschiebungen der inneren Größenverhältnisse unter dem 
Einfluß der pulmonalen Herzhypertrophie ausfindig gemacht. Zunächst 
konnte dadurch einwandfrei bestätigt werden, daß die Hypertrophie 
des rechten Ventrikels im Anfange lediglich die Ausflußbahn betrifft, 
also den Conus pulmonalis, und erst nachträglich noch die Einfluß- 
bahn. Dies äußert sich in einer deutlichen Verlängerung zunächst 
nur der Ausflußbahn und später auch der Einflußbahn, ohne daß gleich- 
zeitig eine Erweiterung in querer Richtung eintritt. Der zugehörige 
linke Ventrikel zeigt dabei ganz die nämlichen Größenveränderungen 
wie der hypertrophische: rechte, selbst wenn dieser linke Ventrikel 
nichts von Hypertrophie oder Dilatation aufweist. 5 der Arbeit bei- 
gegebene Abbildungen illustrieren deutlich diese und einige weitere 
damit zusammenhängende Verschiebungen der inneren Größenverhält- 
nisse. 

Alles in allem bestehen somit bezüglich der Gewichts- und Größen- 
Proportionen des Herzens weitgehende Analogien zwischen der renalen 
und der pulmonalen Herzhypertrophie. Die Untersuchungen werden 
fortgesetzt. | (Selbstbericht.) 


‚Kono, N. (Braunschweig): Über Implantationsmetastasen im 
Subarachnoidalraum, zugleich ein Beitrag zur Frage der Liquor- 
strömung. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 80; 92, 1924.) 


Den Beobachtungen und Untersuchungen des Verfassers liegt ein 
interessanter und lehrreicher Fall aus der Braunschweiger Prosektur 
W.H.Schultzes zugrunde Es fand sich nämlich bei der Sektion 
eines unter den Symptomen eines Hirnbasistumors verstorbenen 30 jähri- 
gen Mannes ein primäres Karzinom des Plexus chorioideus im Bereich 
des Hinterhorns des linken Seitenventrikels mit Metastasen an der 
Hirnbasis, speziell an den beiderseitigen Nerven V, VII und VII und 
im spinalen Subarachnoidalraum, Diese Metastasen werden vom Ver- 
fasser als Implantationsmetastasen gedeutet, die wohl dadurch entstanden 
sind, daß von dem frei in den Raum des linken Seitenventrikels hinein- 
ragenden papillomatösen Plexuskarzinom sich einige Krebszellen los- 
gelöst haben und auf dem Wege des Aquaeductus Sylvii und durch 
das Foramen Magendi hindurch in den gemeinsamen Subarach- 
noidalraum des Gehirns und Rückenmarks gelangt sind. Hier haben 
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sie sich an denjenigen Stellen angesiedelt, wo nach übereinstimmender 
Ansicht zahlreicher Autoren der Liquor resorbiert wird. Daß Krebs- 
zellen frei im Liquor flottierten, ist durch den Befund von Krebszellen 
in der wenige Stunden post mortem entnommenen Lumbalpunktions- 
flüssigkeit bewiesen. 

Die Lokalisation der Implantationsmetastasen in diesem ungewöhn- 
lichen Falle ist mit Rücksicht auf die umstrittene Frage der Liquor- 
strömung von besonderer Wichtigkeit. Aus dem Studium der Literatur 
geht mit Sicherheit hervor, daß mindestens ‘ein Teil des Liquors über 
die Subarachnoidalscheiden der Gehirn- und Rückenmarksnerven in 
das Lymphgefäßsystem der Nerven abfließt. Durch die mit der Liquor- 
strömung fortgeschwemmten Krebszellen und die Entstehung der Im- 
plantationsmetastasen waren nun in vorliegender Beobachtung die 
Abflußwege des Liquors geradezu markiert, da die Subarachnoidal- 
und Lymphscheiden der Nerven Hauptsitz der Krebszellen waren. 
Das ganze Bild läßt klar erkennen, daß der von den Ventrikeln und 
dem Subarachnoidalraum nach den Lymphspalten der Hirn- und Spinal- 
nervenscheiden fließende Liquor die Hauptbahn der Liquorströmung 
bzw. Liquorresorption ist. Durch einige andere interessante Beob- 
achtungen ist Verfasser in dieser Auffassung noch weiter bestärkt 
worden. E. Kirch (Würzburg). 


Lindau, Arvid (Lund): Über die Natur und die Pathogenese 
der Einzelveränderungen bei Encephalitis haemorrhagica und Pur- 
pura cerebri. (Frankfurter Ztschr. f. Pathol. 30; 271; 1924.) 


Auf Grund eigener histologischer Untersuchungen sowie einer 
kritischen Verarbeitung der einschlägigen Literatur kommt Verf. zu 
folgenden Schlußsätzen: 

l. Die in Betracht kommenden Hirnherde sind vom pathogene- 
tischen Gesichtspunkte aus von zweierlei Art: 

a) Herde, verursacht durch direkte bakterielle Einwirkung, meta- 
statisch von einem infektiösen Prozeß anderwärts im Körper her, 

b) Herde, die durch eine Fernwirkung toxischer oder infektiöser 
Natur oder im Anschluß an Zirkulationsstörungen entstehen, nämlich 
Ringblutungen und Lichtungsbezirke. 

2. Das Studium der Ringblutungen zeigt, daß diese Fernwirkung 
elektiv das arterielleSystem und hier vor allem die Praekapillaren angreift, 
die demnach hier einen locus minoris resistentiae zu bilden scheinen. 

3. Die nekrotische Zone der Ringblutungen kann als ein modi- 
fizierter Infarkt bezeichnet werden, abweichend von dem gewöhnlichen 
Infarktbilde dadurch, daß die Nekrose nicht in dem kapillären Auf- 
lösungsgebiet, sondern rings um ein kleines Gefäß herum liegt, sowie 
ferner dadurch, daß diese Nekrose nirgends erweicht, sondern eher 
dichter als das umgebende Gewebe ist, welche Erscheinung auf einer 
Reizwirkung toxischer oder mechanischer Schädlichkeiten beruht. 


4. Die periphere haemorrhagische Partie der Ringblutungen rührt 
von den dem Herde benachbarten Kapillaren her. 

5. Die Lichtungsbezirke liegen wahrscheinlich -in dem kapillären 
Auflösungsgebiet und sind bei Encephalitis haemorrhagica und Pur- 
pura cerebri als anämische Nekroseherde im Anschluß an eine Auf- 
hebung oder Verschlechterung der Blutzufuhr zu deuten. 
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6. Es gibt sowohl Fälle deutlich entzündlicher als rein haemor- 
rhagischer Natur. Außerdem aber finden sich auch andere Fälle, bei 
denen infolge der Schwierigkeit, im Gehirn entzündliche und einfache 
reaktive Prozesse voneinander zu unterscheiden, die pathologisch- 
anatomische Entscheidung darüber, ob eine Encephalitis haemorrhagica 
oder eine Purpura cerebri vorliegt, nicht möglich ist. 

E. Kirch (Würzburg). 

Nauck, E. G. (Neukölln): Über ein divertikuläres Magenmyom 
mit tödlicher Blutung. (Frankfurter Ztschr. f. Pathol. 30; 191; 1924.) 

Der hier klinisch und pathologisch-anatomisch beschriebene Fall 
betrifft einen 52 jährigen Mann. Es handelt sich um ein inneres Magen- 
myom, das an der großen Kurvatur saß, längsovale Form und eine 
Größe von 6:4!/,:31/; cm hatte und zentral eine divertikelartige ge- 
räumige Höhle aufwies, die in der Hauptsache von Schleimhaut über- 
zogen, zum Teil aber ulzeriert war. Der Fall ist dadurch bemerkens- 
wert, daß hier wiederholte schwere Magenblutungen auftraten und 
das einzige Symptom des Leidens darstellten. Die Blutungen hatten 
zu starkem Verfall des Patienten und somit indirekt zum Tode ge- 
führt. Das für die Blutungen verantwortliche Gefäß konnte bei der 
Sektion nicht gefunden werden. E. Kirch (Würzburg). 


Geipel, P. (Dresden): Über Glykogenbefund bei Diabetes. 
(Zentralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anatom. 35; 182; 1924.) 

In Erweiterung früherer Untersuchungen von Best konnte Geipel 
das Auftreten von Glykogen in Gehirn und Rückenmark als außer- 
ordentlich charakteristisch für das Coma diabeticum feststellen; bei 
komatösen Zuständen anderer Ätiologie fehlt diese Glykogenablagerung 
im Zentralnervensystem. Unter 9 daraufhin untersuchten Diabetes- 
Fällen zeigte auch 6mal der Herzmuskel eine Glykogenablagerung und 
zwar in Form von Körnchen und Schollen innerhalb der Muskelfasern 
und im Interstitium. Es kann das gesamte Myokard von der Glykogen- 
ablagerung betroffen sein, meist jedoch in ungleichmäßiger und fleckiger 
Verteilung. E. Kirch (Würzburg). 


Letterer, Erich: Beiträge zur Entstehung der Aortenrupturen 
an typischer Stelle. (Virch. Arch. 253; 534; 1924.) 

Sog. Spontanrupturen der Aorta sind nicht so selten. Bostroem. 
und später Flockemann kamen zu dem Schluß, daß Aneurysma 
dissecans und Ruptur der Aorta nicht auf Erkrankungen der Gefäß- 
wand beruhen; die Ruptur entstehe durch starke Ausdehnung des 
hypertrophischen und leistungsfähigen linken Ventrikels. 1906 ergab 
die Aussprache im Anschluß an einen Vortrag von Burse als Meinung 
der Fachgenossen die Anschauung, es könnte ein gesundes Gefäß 
nicht zerreißfen. Inzwischen ist besonders durch Oppenheims 
Versuche wieder mehr die Annahme aufgenommen worden, es könne 
lediglich durch rein mechanische oder hydrodynamische Ursache ohne 
vorhergehende Gefäßwandschädigung eine gesunde Aorta zerreißen 
oder ein Äneurysma dissecans entstehen. Bei Aortenrupturen ohne 
primäre Wandschädigung finden sich immer an zwei Stellen des 
Schlagadeırohrs Rupturzeichen — nämlich direkt über der Aortenklappe 
oder im Arcus Aortae in der Isthmus-Gegend, bzw. an der fötalen 
Einmündungs-Stelle des Ductus Botalli, — so daß man von typischen 
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Rupturstellen sprechen kann. — Mitteilung von zwei neuen Beobach- 
tungen: 1. Ein 35 jähriger Kasernenwärter der sich am Abend kränk- 
lich fühlt, hebt in der Nacht darauf — in der er 3mal hintereinander 
aufsteht, eine leichte Kiste auf einen Schrank. Defäkation fand in 
dieser Nacht nicht statt. Um 4 Uhr morgens legt er sich wieder zu 
Bett, um 7 Uhr findet man ihn tot auf. Die Sektion ergab: Aorten- 
ruptur dicht über den Klappen, Hämoperikard bei unveränderter 
Aortenwand. Starke allgemeine venöse Hyperämie. Alte Verwachsungen 
der rechten Lunge. Rechtsseitige Hydronephrose infolge klappen- 
artigen Ureterabgangs. Etwas granuläre Atrophie der linken Niere. 
Starke, linksseitige Herzhypertrophie, etwas Sklerose der Hirnarterien. 
Mikroskopisch nur leichte Mediahypertrophie. — 2. 28jähriger Wacht- 
meister hatte beim Turnen am Barren, als er die Grätsche machen 
wollte, einen Unfall. Er wurde im Sturz von 2 Leuten der Hilfsstellung 
zurückgerissen und gehalten. Tagsdarauf Gefühl der Enge auf der 
Brust, Schmerzen zu Seiten der Lendenwirbelsäule. Keine Bettlägerigkeit. 
Schluckbeschwerden und Bolusgefühl im Hals. 12 Tage später, als 
er das Öfenfeuer richten wollte, überraschte ihn plötzlich der Tod. 
Man fand eine Ruptur der Aorta direkt unter dem Abgang der Carotis 
sinistra mit völliger Abtrennung ihrer Innenwand vom Aortenbogen. 
Hämothorax links. Geringe Dilatation des linken Ventrikels. 
Beide Fälle stützen die Ansicht, daß die gesunde Aorta eine 
Ruptur ohne vorhergehende Wandschädigung erleiden kann. Die Herz- 
hypertrophie im ersten der beiden Fälle spricht für die Richtigkeit 
der rein mechanischen Theorie (Flockemann), indem der hyper- 
trophierte, aber leistungsfähige linke Ventrikel durch eine heftige 
Kontraktion bei gleichzeitiger Erschwerung der normalen Blutabfuhr 
nach der Peripherie (starke Muskelzusammenziehung) und durch ver- 
mehrte Zufuhr nach dem Herzen durch tiefe Einatmung einen über- 
mäßigen lokalen Blutdruck herbeiführt und so ein Aneurysma dissecans 
oder eine Ruptur zustandebringt. Im zweiten Fall fehlte diese Herz- 
hypertrophie. Ilier dürfte die Druckänderung durch eine plötzlich im 
Sturz zustandegekommene Lageänderung (Zerrung, Schleuderung) des 
Herzens bedingt worden sein, wie dies bei plötzlich gehemmtem, 
freien Sturz sehr wohl möglich ist. — Letterer weist darauf hin 
(Ref. kann das aus Erfahrung am Lebenden, sodann Gestorbenen und 
durch Leichenöffnung genau Erkannten nur bestätigen), daß für die 
klinische Diagnose bei Verdacht auf noch nicht perforierte Aortenruptur 
Druck- und Stichschmerzen, sowie Schluckbeschwerden wichtige Hin- 
weise sind. Die Bezeichnung „Spontanruptur der Aorta“ wird am 
besten vermieden; man soll von typischer und atypischer Aortenruptur 
sprechen. Jene kann hypertonogen oder traumatisch sein, diese kann 
traumatisch erfolgen (Eisenbahnpuffer: Quetschung) oder angiopathisch 
verursacht sein (Nesaortitis, Tumor). Gg.B.Gruber (Innsbruck). 


Mandelstamm, Maximilian: Ein Beitrag zur Frage der 
Hämopoöse im Nierenbecken. (Virch. Arch. 253, 587; 1924). 

Hämopoöse ist im Nierenbecken beschrieben worden bei schweren 
lokalen Affekten (Eingriffen) am Zirkulationsapparat, andererseits bei 
Erkrankungen des ganzen hämopoötischen Systems. Mitteilung eines 
Falles von Hämopoöse im Nierenbecken eines Meerschweins, die als 
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Nebenbefund bei chronischer Tuberkulose gesehen worden ist. Die 
Niere hatte unter ausgesprochener Blutstauung gestanden, die fraglichen 
Stellen waren sehr reich an Kapillaren. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Mayer, Edmund und Furuta, S.: Zur Frage der Lymph- 
knötchen im menschlichen Knochenmark. (Virch. Arch. 253; 574; 
1924.) 

Unter 58 Fällen geprüften Leichenknochenmarks fanden die Verf. 
9 mal Follikel. Eine Beziehung dieser Lymphfollikel zur Krankheit 
der Follikel-Träger ist nicht zu erkennen. Die Lymphfollikel sind 
auf ein tätiges Mark beschränkt; sie finden sich nicht im reinen 
Fettmark. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Faber, Arne: Die Mediaverkalkung. (Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. 251; 137; 1924). 

Die moderneren Arbeiten über Arteriosklerose stehen unter dem 
Einfluß der Mönckebergschen Ansicht, wonach die periphere Media- 
verkalkung ein spezifisches, von der Arteriosklerose verschiedenes 
Leiden sei. Faber bestreitet die Richtigkeit dieser Anschauung. Es 
besteht ein gerades Verhältnis zwischen dem normalen Blutdruck und 
.der Anzahl und Stärke der normalen elastischen Elemente; ebenso 
besteht ein gerades Verhältnis zwischen der Blutdruckhöhe in den 
verschiedenen Ästen und der Häufigkeit der Mediaverkalkung. Die 
zentrale Mediaverkalkung, welche man mit der Höllenstein-Licht-Methode 
nachweisen kann, ist häufiger als die periphere. Immer erkranken zu- 
erst die elastischen Elemente, später die muskulären: Das Leiden der 
Intima steht im geraden Verhältnis zur Blutdruckhöhe. Krankheiten 
mit niederem Blutdruck machen das geringste Intimaleiden. Alle 
schwächenden Einflüsse (Infektionen, Intoxikationen, Druck usw.) wirken 
auf alle Gefäße von den peripheren bis zu den zentralen gleich. 

Gg.B. Gruber (Innsbruck). 

Ormös, P.: Angina pectorisos betegek nyaski sympathikus 
. dücainak sz Srettani siszgalata, külonös sekinteltel ar anginas pectoris 
okära. (Untersuchungen der Halssympathikusganglien bei Angina 
pectoris, mit besonderer Rücksicht auf die Ursache der Angina 
pectoris). (Magyar Orvosi Archivum. 15; H. 3 


In den Halssympathikusganglien von Angina pectoris-Kranken 
finden sich histopathologische Veränderungen (chronische Degeneration 
der Zellen, Bindegewebsproliferation). Die Anfälle wurden wahr- 
scheinlich von der Erkrankung der Ganglienzellen verursacht und 
die Koronariensklerose ist nur eine sekundäre Erscheinung. Bei einem 
Fall (9 jährige Angina) wurde bei mäßiger Degeneration der Halssym- 
pathikusganglien in den Koronarien keine Veränderung gefunden. 

E.v.Haynal (Budapest). 

Csemez, H.: Szokatlan nagyságá sziopitrarsörénydaganat. (Eine 
ungewöhnlich große Geschwulst der Herzvorhofscheidewand). (Magy- 
ar Orvosi Archivum. 15; H. 5). 

Primäres Fibroangiomyxom, das aus dem unteren Drittel der 
Herzvorhofsscheidewand ausgehend durch den rechten Vorhof und das 
rechte venöse Ostium in die rechte Kammer eindringt. 


E. v. Hay nal (Budapest). 


o REFERATE 305 


Karoliny, L.: A kis arteriák endotheljének postmortális des- 
quamatiójarol. (Uber die postmortale Desquammation des Endothels 
kleiner Arterien). (Magyar Orvosi Archivum. 15; H. 1). 


Histologische Untersuchungen: Es wird angenommen, daß es sich 
um eine agonale Erscheinung handelt, hervorgerufen durch die Kon- 
traktur der kleinen Arterien und darauffolgende Erschlaffung. 

E.v.Haynal (Budapest). 


II. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Fischer, H. (Stuttgart): Untersuchungen über Reststickstoff- 
gehalt des Blutes und seine Beziehung zur Urämie. (D. Arch. f. 
kl. Med. 146; 233; 1925.) 

Über die Normalreste des Reststickstoffgehaltes im Blute gehen 
die Ansichten der einzelnen Autoren etwas auseinander. Volhard 
hält 20 bis 40 mg Rest-N im Blute für normal, Falta und Richter 
10 bis 20 mg. Uhlmann sieht erst Werte von über 150 mg für 
bedenklich an. Hohlweg gibt 60 mg als oberste Grenze an. 


Die eigne Erfahrung, daß bei der Rest-N -Bestimmung von 
Nephritiden Werte von 60 bis 100 mg in 100 ccm Blut oder Serum 
gefunden wurden, ohne daß klinische Zeichen für Urämie vorhanden 
waren, veranlaßten Fischer, Rest-N -Untersuchungen an einem 
größeren Menschenmaterial vorzunehmen. Er bestimmte den Rest-N 
im Gesamtblut an 131, im Serum an 140 und im Plasma an 40 Fällen. 
Zur Enteiweißung wurde die Methode von Rohna-Michaelis ver- 
wendet, N-Bestimmung nach Kjeldahl. Fehlerquellen wurden durch 
Nachprüfungen am selben Blut und durch Kontrollproben möglichst 
ausgeschaltet. 

Fischer fand, daß bei normalen Menschen im Gesamtblut bis 
zu 90 und 100 mg Rest-N vorkommen, im Serum bis zu 120 mg 
Rest-N und im Plasma bis 100 mg Rest-N, und er zieht daraus 
die Folgerung, daß alle mit Ausnahme der von Uhlmann angegebenen 
Normalreste zu niedrig gehalten sind. 

Fast sämtliche Fälle, die im Gesamtblut einen höheren Rest-N- 
Gehalt als 100 mg, im Serum als 120 mg und im Plasma als 100 mg 
aufwiesen, imponierten klinisch als Urämien. Jedoch ist die Erhöhung 
des Rest-N über die angegebenen Werte kein sicheres Zeichen für 
Urämie, weil gleichzeitig bei klinischen Urämiefällen Rest- N-Werte 
innerhalb der Normalzahlen gefunden wurden. Nämlich: 

im Gesamtblut 4 von 9 Fällen 

im Serum 4 von 11 Fällen 

im Plasma 2 von 3 Fällen 
klinisch einwandfreier Urämie zeigten Rest-N-Werte innerhalb der 
Norm. Sämtliche dieser Fälle sind ad exitum gekommen. Es muß 
also die Rest-N-Bestimmung als diagnostisches Hilfsmittel für Vor- 
handensein oder Nichtvorhandensein und den Grad von Urämie im 
großen und ganzen abgelehnt werden. Die Erhöhung des Rest-Stick- 
stoffes über die angegebenen Werte muß als Begleitsymptom der 
Urämie angesehen werden. Auch in prognostischer Beziehung lassen 
sich aus der Erhöhung des Rest-N keine Schlüsse ziehen, denn alle 
Fälle von Urämie mit Werten innerhalb der Norm sind ad exitum 
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gekommen. Die Verteilung des Rest-Stickstoffes auf Serum, Plasma 
und rote Blutkörperchen läßt keine bestimmte Gesetzmäßigkeit er- 
kennen. In regelloser Weise ist der Rest-N im Gesamtblut kleiner, 
gleich oder größer als im Serum bzw. Plasma. Auch der Reststickstoft 
des Serums ist nicht gleich mit dem des Plasmas, noch laufen die 
Werte parallel. Jedoch wurde trotz beträchtlicher Unterschiede 
zwischen Gesamtblut-, Serum- und Plasmawerten niemals ein gegen- 
sätzliches Verhältnis für dasselbe Blut gefunden, daß etwa der eine 
Wert über, der andere unter oder innerhalb der Norm lag. 
Behr (Plauen). 

v. Skramlik (Freiburg i. Br): Herztätigkeit und osmotischer 
Druck. (Klin. Wochschr. 13; 581; 1925.) 

Wie durch Verminderung des osmotischen Druckes wird das 
Herz durch einen hohen osmotischen Druck stark geschädigt. Unter 
Vermehrung der Herzschläge und des Tonus des Herzmuskels kommt 
es unter hohem osmotischen Druck bald zu einer Abnahme der 
Kontraktionen bis zum osmotischen Herzstillstand; und zwar leidet 
zuvörderst die Überleitung zwischen Sinus und Vorhof, während die 
automatischen Zentren, besonders der Sinus, sich resistenter verhalten. 
Die Schädigung ist reversibel, wenn die Einwirkung nicht 40 Minuten 
überdauert und der Druck 40 Atm. nicht überschreitet. Gegenüber 
der Druckerhöhung mit Trauben- und Rohzuckerlösung besteht eine 
größere Toleranz. H. Sachs (Berlin). 


Dittrich (Kiel): Blutdruck bei Esmarch’scher Blutleere einer 
Extremität. (Klin. Wochschr. 17; 821; 1925.) 

Die Blutdrucksteigerung nach künstlicher Blutleere beruht auf 
reflektorischer Erregung des Vasomotorenzentrums als Folge des mit 
dem Vorgang verbundenen schmerzhaften Hautreizes. 

H. Sachs (Berlin). 
v.Gönczy,]. (Budapest): Die am Tage auftretende Schwankung 
des Körpergewichtes in der funktionellen Diagnostik des Herzens. 
(Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 44; 448; 1925.) 

Die genau festgestellte tagsüber erfolgende Körpergewichtszunahme 
nach einer mäßigen körperlichen Anstrengung (Marsch von 3 Stunden) 
wird zur Beurteilung der Funktionstüchtigkeit des Herzens verwendet 
und aus einer Gewichtszunahme von mehr als 1 kg im Laufe eines 
Tages unter bestimmten Versuchsbedingungen auf eine (evtl. latente) 
'Dekompensation geschlossen. Bruno Kisch (Köln). 


Weil, A. J. (Göttingen): Die funktionelle Zweiteilung der feinsten 
Gefäße. (Ztschr. f. d. ges. exper. Med. 44; 175; 1925.) 

Auf Grund anatomischer und klinischer Beobachtungen wird 
dargelegt, daß die Kapillaren funktionell in einen arteriolären und 
einen venulären Abschnitt zerfallen. Bruno Kisch (Köln). 


Bard (Lyon): De activité de la diastole et son rôle en patho- 
logie cardiaque. (Arch. mal. coeur 18; 113; 1925.) 

Eingehende Arbeit, die zum Schlusse kommt, daß die Diastole 
auf aktiver Tätigkeit der Ventrikelmuskulatur beruht. Es wäre ange- 
zeigt, alle Herzmittel auf ihre diastolische Wirkung experimentell und 
klinisch zu untersuchen. Jenny (Aarau). 
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A. Loewy (Davos): Ein Beitrag zur Entstehung von Hyper- 
tonien. (Klin. Wochschr. 17; 829; 1925.) 

Die Blutdrucksteigerung im Hochgebirge beruht auf Erregung 
des Vasomotorenzentrums durch lokalen O -Mangel desselben. Die 
Herabsetzung der O -Spannung im Blutplasma in der Höhe hat einen 
ungenügenden O-Übertritt aus den Kapillaren des Vasomotorenzentrums 
zur Folge. Künstliche O-Atmung bewirkt sofortigen Abfall der 
Blutdrucksteigerung. H. Sachs (Berlin). 


Fels, Erich (Würzburg): Das Verhalten des großen Netzes 
nach intraperitonealer Injektion von Traubenzuckerlösung. (Ztrbl. 
f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. 85; S. 177; 1924.) 


Die im Würzburger pathologischen Institut auf Veranlassung von 
M. B. Schmidt ausgeführten Untersuchungen des Verfassers bezweckten 
eine Prüfung der Frage, ob die Zellen des großen Netzes, die sich 
sonst in so hervorragendem Maße an Resorption und Phagozytose 
beteiligen, auch imstande sind, den angebotenen Traubenzucker direkt 
als Glykogen abzulagern. Bei 2 Hunden und einer Ratte ergab sich 
dabei übereinstimmend, daß das große Netz den aus dem Blut an- 
gebotenen Traubenzucker teilweise als Glykogen abzulagern vermąg, 
daß»es dagegen nicht die Fähigkeit hat, den intraperitoneal injizierten 
Traubenzucker direkt unter Ausschaltung des Blutweges in Glykogen 
umzuwandeln und abzulagern. E. Kirch (Würzburg). 


Lehmann, Hermann (Mannheim): Das mechanisch-hydro- 
statische Moment in der Formgestaltung des Hydrozephalus. 
(Frankfurter Ztschr. f. Pathol. 30; 296; 1924.) 


Die Untersuchungen des Verf., die auf Veranlassung Loeschckes 
in der Mannheimer Prosektur ausgeführt wurden, zeigen, daß die abnorme 
Konfiguration des Hydrozephalus das Resultat rein mechanischer Vor- 
gänge ist, sodaß das mechanisch-hydrostatische Moment als der form- 
beherrschende Faktor in der Hydrozephalus-Gestaltung aufzufassen ist. 
Die Erweiterungsform der Ventrikel stand bei dem untersuchten Material 
in ausschließlicher Abhängigkeit vom hydrostatischen Innendruck und 
den ihm Widerstand bietenden Momenten; es bestand eine Anpassung 
des Hydrozephalus an den verfügbaren Raum. — 6 schematische Ab- 
bildungen illustrieren diese Verhältnisse. E. Kirch (Würzburg). 


Duzär, J. und Fritz, G.: Hyperventillatis és adrenalinhataäs. 
(Hyperventilation und Adrenalinwirkung). (Magyar Orvosi Archivum. 
15; H. 2). 

Bálint und Goldschmidt fanden bei künstlicher Hyperventilation 
von Kindern einen verminderten Adrenalin-Blutdruck. Verf. fanden 
bei künstlich hyperventilierten Katzen einen stark erhöhten Blutdruck. 
Dieses Phänomen beobachteten sie bei normalen wie bei dekapitierten 
Tieren. Bei starker Flyperventilation sahen sie verminderte Blutdruck- 
wirkung. Verf. sehen die Ursache in der alkalotischen, resp. azi- 
dotischen Blutverschiebung. Bei Ilyperventilation tritt starke Alkalose 
ein. Erklärung möge die Veränderung des Ca-Jon-Gehaltes im 
Blute sein. E.v.Haynal (Budapest). 
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II. KLINIK. 
a) Herz. 


Bahn, Karl: Über isolierte Dextrokardie mit Isthmusstenose 
der Aorta und Endocarditis lenta. : (D. Arch. f. klin. Med. 146; 297; 
1925). 

Es handelt sich um einen 40jährigen, angeblich immer gesund 
gewesenen Patienten, bis auf Grippe und Lungenentzündung im Felde. 
Vier Wochen vor seiner Aufnahme in die Klinik stellten sich leichte 
Atemnot, Brechreiz und Flimmern vor den Augen ein. Objektiver 
Befund: Blässe und leichte Cyanose, oberflächliches Atmen. Leichte 
Rötung der Gaumentonsillen. Trommelschlegelfinger. Keine Ödeme. 

Im 4., 5. und 6. I.C.R. rechts außerhalb der M.L. und im Epi- 
gastrium deutliche Pulsation. Herz leicht vergrößert. Liegt rechts. 
Spitzenstoß hebend im 6. I.C.R. rechts außerhalb der M.L. Von allen 
. Ostien lautes systolisches Geräusch. Blutdruck !15/,, mm Hg. Cruralis- 
pulse beiderseits schwach und verspätet palpabel. 

Leber 2 Querfinger unterhalb des Rippenbogens. Milz nicht 
palpabel,' perkutorisch vergrößert. 

Auf dem Rücken liegen, der Herztätigkeit synchron palsierende: 
geschlängelte, oberflächliche Gefäße. 

Blut: leichte Anämie. 12°/, Monocyten. 

Wa.-R. — 

Geringes Fieber (— 38,5 rektal). 

Röntgendurchleuchtung: Völlige Rechtslage des Herzens. Herzspitze 
zeigt nach rechts. Aorta descend. verläuft links der Wirbelsäule. 

Es besteht also eine isolierte Dextrocardie ohne situs inversus 
totalis mit (höchstwahrscheinlich) hinzugetretener Endocarditis lenta. 

Dextrocardie an sich bedingt, wie auch andere Autoren feststellten, 
keine Arbeitsunfähigkeit. Stets wurden aber am Herzen und an den 
großen Gefäßen Mißbildungen gefunden. Trommelschlegelfinger und 
Cyanose deuten hier darauf hin, dsgl. besonders das arterielle Netz 
auf dem Rücken. Es wird eine Isthmusstenose der Aorta angenommen. 
Das Elektrokardiogramm zeigt in diesem Falle völlig normales Verhalten. 

Die Autopsie des plötzlich infolge einer Gehirnembolie ad exitum 
gekommenen Patienten ergibt eine Atresie der Aorta unterhalb des 
Ursprungs der linken A. subclavia., kollaterale Erweiterungen der A, 
intercostales IV— VII, der A. mammariae int. und ihrer Rami intercost., 
der A. intercost. sup., der A. transversae coll. Ferner Dextrokardie 
bei normalem Situs der großen Gefäße. Hypertrophie des linken 
Ventrikels. - An den Aortenklappen Residuen einer Endocarditis. 
Rekurrierende Endocarditis an der Mitralis, hochinfektiöse Milzschwellung, 
hämorrhagische Glomerulonephritis. Frische Hämorrhagie im rechten 
Centr. semiovale. Behr (Plauen). 


Meleneß und Kellers (Peking): Mitral stenosis without rheu- 
matic fever in North China. (Arch. of inter. med. 34; 4.) 

Bericht über 39 Fälle von Mitralstenose aus der medizinischen 
Klinik des Peking Union medical college Hospital, in denen nur in 
einem Fall der Nachweis von Polyarthritis, einmal von Chorea und 
vierzehnmal von Gelenkschmerzen in der Vorgeschichte gelang. Verfasser 
halten sich zu dem Schluß berechtigt, daß die Mitralstenose der häufigste 
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Herzfehler in China ist, trotzdem eine vorhergehende Polyarthritis 
selten zu sein scheint. Krankheitsbild und Verlaufsformen zeigen keinen 
Unterschied gegen Europa. Schelenz (Trebschen). 


Withe und Burkwell (Baltimore): The effects of mitral stenosis, 
pulmonic stenosis, aortic regurgitation and hypertension on the 
electrocardiogramm. (Arch. of intern. med. 34; 4.) 

Der Vorhofkomplex des Elektrokardiogramms in 1 oder 2 oder 
auch bei beiden zusammen ist fast immer abweichend in Fällen von 
Pulmonal- oder Mitralstenose. Schelenz (Trebschen). 


Thomas Scholz (New York): Calcification of the heart: its 
roentgenologic demonstration. (Arch. of intern. med. 34; 1.) 

Es sind bisher 29 Fälle beschrieben worden, in denen Kalk- 
ablagerungen im Myokard gefunden wurden, von ihnen stammt der 
erste Fall von Morgagni aus dem Jahre 1762. Scholz kann einen 
weiteren Fall mitteilen, eines Mannes von 74 Jahren. Das Röntgenbild 
zeigte deutliche Kalkablagerungen im linken Ventrikel in der Gegend 
der Spitze. Es gelang zum ersten Mal intra vitam die Diagnose der 
Kalkablagerung im Myokard nachzuweisen. Vorbedingung dazu ist 
aber eine gewisse Größe des Kalkherdes. Schelenz (Trebschen). 


Nobel, E., Rosenbluth, A., und Samet, B. (Wien): Das Elektro- 
kardiogramm des kindlichen Myxödems. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 
43; 332; 1924.) 

Altere myxödematöse Kinder zeigen ein Elektrokardiogramm, das, 
wie schon Zondek es beschrieb, durch eine sehr kleine oder fehlende 
P- und T-Zacke ausgezeichnet ist. Freilich ist diese Erscheinung viel 
weniger deutlich, wenn man mit Nadelelektroden vom Thorax ableitet. 
Das Elektrokardiogramm ändert sich im Sinne einer Annäherung an 
die Norm, bei spezifischer, erfolgreicher Therapie. Das geänderte 
Elektrokardiogramm myxödematöser Kinder wird hauptsächlich als 
ein Ausdruck des geänderten Hautwiderstandes angesehen. Bei Mongo- 
loiden ist (in 4 Fällen) das Elektrokardiogramm normal gefunden worden. 

Bruno Kisch (Köln). 

Herxheimer (Berlin): Die Herzgröße bei Sportsleuten und 
ihre Bedeutung. (Klin. Wochschr. 1924; H. 49; S. 2225.) 

Im Gegensatz zu Deutsch und Kauf (ref. dieses Zentralbl. 1924, 
Nr. 17.) erklärt H. die nach sportlichen Dauerleistungen eintretende Ilerz- 
vergrößərung als Wachstum des Herzens, nicht als Dilatation. Eine 
solche Hypertrophie kann nach Aufhören der Beanspruchung zurückgehen, 
wie dies durch Bestimmungen des proportionalen Herzgewichtes an 
trainierten Tieren von Secher bewiesen ist. 

H. Sachs (Berlin). 

v. Gönczy, St.: A Jestsúly napi injadozáso a sziv functionális 
diagnoetikajábon. (Die tägliche Körpergewichtsschwankung bei der 
Funktionsprüfung des Herzens). (Orvosi Hetilap. 68; Nr. 42). 

Bei einer längerdauernden, nicht schweren körperlichen Arbeit 
(2 mal täglich 1!/ə Stunden Spazierengehen) können wir aus einer 
Körpergewichtsschwankung über I kg (vor dem Frühstück und vor 
dem Nachtmahl gemessen) latente Dekompensationen feststellen. 

E. v. Haynal (Budapest). 
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v.Hoesslin (Berlin): Kammerwühlen und Adams - Stokesscher 
Symptomkomplex. (Klin. Wochschr. 1925; H. 2; S. 62.) 

5 elektrokardiographische Kurven einer Patientin mit völliger 
Dissociation und Adams-Stokesschen Anfällen, die mit einer Periode 
von Kammerwühlen beginnen, bevor der Ventrikelstillstand eintritt. 

H. Sachs (Berlin). 


v. Haynal, E.: Elektrokardiographiai vissjäalatok ar insulinnak 
a sziore gsahorolt hatásáról. (Ekg-Untersuchungen über die Insulin- 
wirkung aufs Herz). (Orvosi Hetilap. 68; Nr. 50). 

Deutsch veröffentlicht in der „Klinischen Wochenschrift“ (Jg. 4; 
Nr. 9). $ Selbstreferat. 


Terzani, A. (Florenz): Sull’ interpretazione del rumore di 
Flint nell’ insufficienza delle volvole aortiche. (Rev. crit. di clin. 
med. XXV; No. 31; 1924.) 

Eine kritische Besprechung der verschiedenen Theorien zur Er- 
klärung des Flint’schen Geräusches. Verf. hält an der von Grocco 
gegebenen Erklärung fest, der eine funktionelle Mitralstenose annimmt, 
beruhend auf dem Rückflusse des Blutes von den Aortenklappen bei 
einer besonderen Richtung des Blutstromes gegen den vorderen Rand 
der geschlossenen oder halbgeschlossenen Mitralis. Abgelehnt wird 
der Erklärungsversuch Peritis, der das Flint’sche Geräusch als eine 
Erscheinung der letzten Phase der Diastole anspricht, hervorgerufen 
durch zentrifugale Wirbel der von den Vorhöfen andrängenden Blut- 
welle bei unvollkommenem Schluß der Atrioventrikularklappen. Ebenso 
wendet sich Verf. gegen Silvestri, der die Frage aufwirft, ob das 
Flint'sche Geräusch nicht als ein präsystolisches oder telediastolisches 
zu deuten ist, dessen Entstehung mit einer Verlängerung der Diastole 
bei Belastung des Herzmuskels zu erklären wäre. 

Sobotta (Braunschweig). 


Fedeli, C. (Pisa): Sulla endocardite che si riscontra nella 
calcolosi biliare. (Rif. med. XLI; No. 8; 1925.) 

Das bei Gallensteinleiden häufig zu beobachtende systolische 
Herzgeräusch ist nicht als ein funktionelles oder dyskrasisches Symp- 
tom aufzufassen, auch nicht als extrakardiales, von der Lunge aus- 
gehendes Geräusch zu erklären, sondern als Mitralinsuffizienz infolge 
chronischer Endokarditis zu deuten. Diese Endokarditis ist als Folge 
der Eiterungsvorgänge in den Gallengängen anzusehen, wobei es un- 
entschieden bleibt, ob die Krankheitskeime direkt durch .die cava 
ascendens ihre Verbreitung finden. Sobotta (Braunschweig). 


Biggs, Alfred (Chicago): The prognosis of chronic infectious 
Endocarditis. (Arch. of intern. Medicine Vol. 35, Heft 3.) 

Die Prognose aller Fälle von septischer Endokarditis ist erfahrungs- 
gemäfs schlecht, jedoch gehen die verschiedenen Statistiken über den 
Ausgang weit auseinander. Von 57 beobachteten Kranken des Sankt 
Lukas-Ilospitals in Chicago starben 33, 24 gingen in völlige Heilung 
über. 35 Fälle wurden mit Natrium kakodylicum intravenös behandelt, 
von denen 18 starben. Ihnen stehen 22 unbehandelte Fälle gegenüber, 
von denen 15 starben. Ob hieraus ein Erfolg der Behandlung abgeleitet 
werden kann, ist zweifelhaft. Schelenz (Trebschen). 
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Gallavardin, Ravault et Veil: Disparition d’une tachy- 
cardie paroxystique datant de 20 ans chez une mitrale à la suite 
de l'instauration de l’arythmie complete. (Soc. méd. hôp. Lyon 
10. März 1925. Ref. Presse méd. 33; 409; 1925.) 

Bei einer 38 jährigen Patientin mit Mitralstenose verschwanden die 
seit 20 Jahren bestehenden Anfälle von paroxysmaler Tachykardie in 
dem Moment, als sich eine Arythmia perpetua einstellte. 

Jenny (Aarau). 

Lutembacher: La st@enose mitrale avec communication 
interauriculaire. (Presse med. 33; 236; 1925.) 

Es gibt Fälle von Mitralstenose mit offenem Foramen ovale. 
Die Menge des in den großen Kreislauf gelangenden Blutes. ist auf 
ein Minimum reduziert, während das rechte Herz und der Lungen- 
kreislauf sehr überlastet sind. Der linke Vorhof ist nicht so stark 
erweitert wie bei der einfachen Stenose, dafür ist das rechte Herz 
sehr vergrößert. Die Diagnose läßt sich aus dem daraus resultierenden 
Röntgenbild stellen. In prognostischer Hinsicht erscheint diese Kom- 
bination günstig. Jenny (Aarau). 


Boas, E.P. und Rifkin, P. (New York): The Heart in arthritis 
detormans. (Das Herz bei Arthritis deformans). (Journ. of the Amer. 
med. Assoc. 82; 1596; 1924). 

Verf. fanden in etwa 45°/, ihrer an chronischer multipler Arthritis 
Erkrankten pathologische Veränderungen am Herzen. Herzklappenfehler 
wurden in 17,5°/, der Fälle gefunden. Bei den Kranken aber, die vor 
dem 40. Lebensjahr erkrankt waren in 28°/,. In einer großen Zahl 
der Fälle wurden arteriosklerotische Veränderungen beobachtet. 

Bruno Kisch (Köln). 


b) Gefäße. 


A.Liusada (Florenz): Influenza delle gravità sulle pressione 
arteriosa lokale dell’ avambraccio. (Cuore e circol. 1924.) 

Die Untersuchungen wurden am ruhenden Menschen in der 
Zwischenzeit zwischen den Mahlzeiten mit dem Pachonschen Oscillo- 
meter, am unteren Drittel des Unterarms angelegt, in der Weise vor- 
genommen, daß höchster und niedrigster Druck sowohl wie oscillo- 
metrischer Index gemessen wurden Il. am horizontal liegenden Arme, 
2.am rechtwinklig im Schultergelenke erhobenen Arme und 3. am nach 
unten gesenkten Arme (Winkel von 82 bis 85°). Es ergab sich, daß 
der arterielle Blutdruck bei Gesunden durch den Winkel, den der 
Arm mit dem Rumpfe bildet, beeinflußt wird und proportional dem 
Winkel steigt. Dabei stellte sich die paradox erscheinende Tatsache 
heraus, daß sich der arterielle Blutdruck so verhält, als ob er an 
einem Systeme starrer und nicht elastischer Röhren gemessen würde. 
Aber es wurde ferner gefunden, daß der mittlere Blutdruck erheblich 
niedriger ist, als er, unter Annahme eines starren Röhrensystems, nach 
hydraulischer Berechnung sein sollte. Dies läßt sich nur erklären 
mit der Annahme eines örtlichen Reflexes, der zustande kommt durch 
verschiedene Hülfskräfte im (iefäßgebiete des Versuches, und der den 
Zweck hat, den Blutdruck den lLebensbedingungen der Gewebe an- 
zupassen. Unter krankhaften Verhälinissen können in dieser Be- 
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ziehung erhebliche Änderungen eintreten: entweder Steigerung des 
Reflexes oder Modifikation desselben in der Weise, daß der Reflex 
sich so verhält, wie in einem Systeme elastischer Röhren, oder auch 
in der Weise, daß er die Fortpflanzung der Pulswelle stört, gleichviel 
in welcher Lage der Arm gehalten wird. 

Sobotta (Braunschweig). 

Aronowitsch (Leningrad): Über anginoide Anfälle beiSchmerzen 
im linken Brachialplexus. (Klin. Wochschr. 1925; H. 8; S. 117.) 

Die neuralgischen Schmerzen im Gebiete des linken Plexus brachialis 
bei Angina pectoris werden als viscero-sensorischer Reflex gedeutet. 
Umgekehrt hat A. in einem Falle von Neuralgie im linken Plexus 
brachialis — Läsion der Nervenstämme durch Reaktion — stenokardische 
Beschwerde bei normalem Herzbefund beobachtet, die einem typischen 
. Angina pectoris-Anfalle ähnlich waren. -H. Sachs (Berlin). 


Dennig (Heidelberg): Enthalten dle periarteriellen Nerven lange 
sensible Bahnen? (Klin. Wochschr. 1925; H. 2; S. 66.) 

Wie die Exsistenz langer, mit den Gefäßen zur Peripherie ziehender 
Vaso-Konstriktoren abzulehnen ist, so fehlen auch, wie der Tierversuch 
zeigt, lange weiße Bahnen entlang den Gefäßen. Vielmehr führen die 
Gefäße ihre sensiblen Nerven segmental den somatischen Nerven zu 
(gegen Brüning).  H. Sachs (Berlin). 


Eyset und Middleton (Madison): Clinical studies on venous 
pressure. (Arch. of intern. med. 34; 2.) 

Untersuchungen ergaben, daß nur selten bei gesunden Männern 
der venöse Druck über 11 cm Wasser steigt, dabei ist dieser Druck 
in Ruhe unabhängig vom Alter. Abnormer Venendruck ist stets der 
Ausdruck von Herzschwäche, unabhängig von der Ursache für die 
Herzerkrankung oder eine Begleitkrankheit. 

Schelenz (Trebschen). 

Dumas, Contamin et Ravault: Radiographie et examen 
. histologique des arteres des membres inferieurs dans un cas de 
résistance à la compression sphygmomanomtetrique. (Soc. med. höp. 
Lyon 13. Jan. 1925. Ref. Presse med. 33; 122; 1925.) 

Wenn durch atheromatöse Veränderungen die peripheren Arterien 
in starre Rohre umgewandelt sind, so kann die Messung des Blut- 
drucks mittels der Armmanschette viel zu hohe Zahlen ergeben. 

Jenny (Aarau). 

Sandrini, A. (Florenz): Osservazioni capillaroscopiche nei 
vecchi arteriosclerotici ed in rapporto a diversi stati morbosi. (Rev. 
crit. di chin. med. 25; Nr. 28; 1924.) 

Bericht über umfangreiche kapillaroskopische Untersuchungen an 
alten Leuten mit besonderer Berücksichtigung der Arteriosklerose. 
Zu kurzer Besprechung nicht geeignet. Sobotta (Braunschweig). 


Klawansky (Berlin): Hochgradige mechanische Aortenstenose 
durch Kyphoskoliose. (Klin. Wochschr. 17; 831; 1925.) 

Kyphoskoliose geht meist mit Hypertrophie und Dilatation des 
rechten Herzens einher. Im vorliegenden Falle bestand eine erheb- 
liche linksseitige Hypertrophie als Folge vielfacher Stenosierung der 
Aorta. H. Sachs (Berlin). 


A. Luisada (Florenz): La courbe de pression arterielle dans 
un territoire vasculaire et ses variations dans les etats hypo- 
tenseurs. (Presse medic. No. 63; 1924.) 

Vergleichende Blutdruckmessungen an Ober- und Unterarm er- 
gaben bei Gesunden einen Unterschied von ungefähr 25 mm des . 
variablen Drucks. Bei Personen mit niedrigem Blutdruck, die in fünf 
verschiedene Gruppen eingeteilt werden, findet sich entweder dasselbe 
Verhältnis, oder (bei Arterieninsuffizienz) der Unterschied zwischen 
Ober- und Unterarm tritt stärker auf, oder der Unterschied zeigt sich 
nur für Mx oder nur für Mn. Aus diesem Verhalten werden Schlüsse 
gezogen auf das Verhalten des Gefäßsystems: elastisches Röhrensystem 
ohne aktive Betätigung bzw. mit teilweiser Betätigung des distalen 
Systems. Sobotta (Braunschweig). 


IV. METHODIK. 


Pruche (Brest): La pression veineuse. (Presse méd. 32; 7260; 
1924.) 

Verfasser verwendet folgende Methode zur Bestimmung des 
Venendruckes: Oberarmmanschette in Verbindung mit Hg- und Wasser- 
manometer. Unterarmmanschette mit Ballon und U - Manometer. 
Letztere wird durch den Ballon soweit aufgeblasen, daß sie dem 
Unterarm eben gut anliegt, dadurch wird im U eine gewisse Niveau- 
differenz erzeugt. Nun wird langsam die Oberarmmanschette auf- 
geblasen. In dem Moment, wo der Druck den Venendruck erreicht, 
kann das Blut nicht mehr genügend zurückfließen und das Armvolumen 
steigt. Das zeigt sich darin, daß die Niveaudifferenz im Manometer 
der Unterarmmanschette sich vergrößert. In diesem Moment wird im 
Wassermanometer der Oberarmmanschette der Druck abgelesen und 
als Venendruck notiert. Bei nicht zu starkem Fettpolster gibt ein 
Vergleich mit den blutigen Meßmethoden praktisch brauchbare 
Resultate. Jenny (Aarau). 


Friedrich, H. (Bern): ‚Untersuchungen über die Brauchbarkeit 
des Flammenkardiographen. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 44; 516; 1925.) 

Auf Grund der in der Literatur zu findenden Angaben und 
eigener Arbeiten, betont Verfasser, daß der Flammenkardiograph 
praktisch sehr wohl verwendbar ist, da er in der Norm, sowie bei 
bestimmten Krankheitszustäinden (Morbus Basedowi, Arteriosklerose 
usw.) typische Bilder ergibt. Bruno Kisch (Köln). 


Ariola, V. (Genua): Nuovo misuratore della pressione capillare. 
(Rif. med. 41; Nr. 14; 1925.) 

Abbildung und "Beschreibung eines Apparates zur Druckmessung 
in den Kapillaren unter Verwendung des Luftdruckes und elastischer 
Membran. Sobotta (Braunschweig). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 

G. Nicolich und G. Pototschnig (Triest): Di alcuni casi di 
iniezione intracordiaca nell’ arresto del cuore. (Sifoi. med. 1924; 
XL; No. 44.) 

- Es wird über 4 Fälle von Herzstillstand berichtet, in denen intra- 
kardiale Herzeinspritzungen (Adrenalin) erfolgreich zur Anwendung 
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kamen. In den 3 ersten Fällen war der Herzstillstand im Verlaufe 
einer Chloroform - Äther- bzw. Äthernarkose eingetreten. In diesen 
3 Fällen kehrten Puls und Atmung unmittelbar auf die Adrenalin- 
einspritzung wieder, in einem Falle allerdings nur für wenige Minuten. 
Eine 60 jährige decrepide Frau (Struma maligna) starb trotz Wieder- 
belebung der Herztätigkeit nach 12 Stunden; ein junger, kräftiger 
Mann mit gesundem Herzen und Gefäßapparat blieb am Leben. — 
Bei dem 4. Kranken trat der Herzstillstand 8 Tage nach einer Lapa- 
rotomie (tuberkulöse Peritonitis) ein und beruhte auf Embolie der 
Pulmonalis. In diesem Falle wurde die Herztätigkeit nur für wenige 
Augenblicke wieder belebt. Sobotta (Braunschweig). 


A. Luisada (Florenz): Associazione della adrenalina con la 
trinitrina. (Gaz. d. osped. e d. clin. 1924; No. 13.) 

Die gleichzeitige Anwendung von Adrenalin (Blutdruck steigernd) 
und Nitroglycerin (Blutdruck senkend) wird damit begründet, daß diese 
beiden Mittel trotz ihrer im allgemeinen antagonistischen Wirkung 
doch eine gewisse gemeinschaftliche Einwirkung auf den variablen 
Blutdruck (= Unterschied zwischen mx und mn) haben, der von bei- 
den gesteigert wird. Die Untersuchungen ergaben: 

l. Zusatz von 1| Tropfen Nitroglycerin zu 1 mill. Adrenalin steigert 
dessen Einwirkung auf mx, während mn unverändert bleibt. 

2. Zusatz von 0,5 mill. Adrenalin zu 2 Tropfen Nitroglycerin hat 
keinerlei Einfluß auf die Nitroglycerin-Wirkung. 

3. Die Verbindung mäßiger aber physiologisch gleichwertiger 
Adrenalin (0,5 mill.) und Nitroglycerin (1 Tropfen) Dosen führt zu einer 
Summierung .beider Wirkungen. 

4. Die Verbindung starker Dosen (1 mill. Adrenalin und 2 Tropfen 
Nitroglycerin) zeigt die Summierung beider in verstärktem Maße. 

Die klinische Beobachtung lehrt, daß die Pulsbeschleunigung auf 
Verabreichung von Adrenalin und Nitroglycerin zusammen bei aus- 
gesprochener Dikrotie geringer ist als nach Adrenalin allein. 

Die Wechselwirkung zwischen den beiden Substanzen beruht auf 
der gleichzeitigen Reizung von Organen, die funktionell zusammen- 
wirken. Eine pharmakologische Verwertung der Adrenalin - Nitro- 
glycerinverbindung ist angezeigt in allen Fällen von Depression des 
Gefäßsystems, ausgenommen bei schwerer auf Myokarditis beruhender 
Insuffizienz, bei der das Herz auf Reize nicht mehr reagiert. 

Sobotta (Braunschweig). 

Geron ne: Über Todesfälle nach intravenöser Scillareninjektion 
und ihre klinische Bedeutung. (Ein Beitrag zur Scillarentherapie.) 
Aus der Inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses Wiesbaden. 
(Therapie der Gegenwart Nr. 4, 1925.) 


G. erlebte im Anschluß an intravenöse Scillareninjektionen drei 
Todesfälle: Bei Fall 1 handelte es sich um einen sehr korpulenten 
Potator von 46 Jahren, der mit allen Zeichen schwerer Herzinsuffizienz 
und Arhythmia perpetua am 10. 6. 1924 eingeliefert wurde, nachdem 
er erfolglos mit Digipurat behandelt worden war. Anfangs erhielt er 
2 ccm „Digaten + I ccm Novasurol’ + I ccm Hexeton in Mischspritze 
jeden 2. Tag. Die Diurese war darauf gut, Ödeme und Leberschwel- 
lung gingen zurück Da am 18. 6. die Urinausscheidung wieder ge- 
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ringer wurde, erhielt er 1 Tag Strophanthin, dann 2 Tage 1 ccm Sc. 
+ 2 ccm Euphyllin intravenös. Vom 22. 6. ab 0,0006 Strophanthin 
(anscheinend täglich), trotzdem keine Besserung. Am 2. 7. 2 ccm 
Sc. + 2 ccm Euphyllin intravenös. 10 Minuten später Exitus letalis 
unter hochgradiger Tachykardie, Atemnot. und Schweißausbruch. 
Sektion: Hypertrophisches und dilatiertes Herz, alte Endocarditis an der 
Mitralis. In einem umschriebenen Gebiet der linken Wand des linken 
Ventrikels sowie in einem großen Papillarmuskel ausgedehnte Blutungen 
mit Erweichung und Verfärbung des Herzmuskels. Koronargefäße 
kaum verändert, Stauungsorgane. 

Fall 2 war eine 52jährige Frau, die vor 20 Jahren eine Poly- 
arthritis hatte und seit einigen Jahren an Atemnot litt. Aufnahme 
am 23. 2. 1924. Befund: Allgemeine Odeme, Mitralstenose und 
-insuffizienz, kleiner unregelmäßiger Puls. Verlauf: Bis Mitte Mai hat 
sich die Patientin gut erholt, am 21. 5. starke Verschlechterung, 
Arhythmia perpetua: Digitalis-Coffeinpulver. Ende Mai geringe Besse- 
rung. 13.6. sehr unregelmäßige Herzaktion und schlechtes Allgemein- 
befinden: Strophantin und Hexeton. 27. 6. Trotz Strophantin er- 
neut hochgradige Arhythmie, auch nach Digitalis, Coffein, Diuretin in 
Pulvern dauernd unregelmäßiger Puls. 19. 7. Beginn mit Sc, zuerst 
2 Tage je I ccm, dann täglich 2 ccm (= 1 mg Reinsubstanz) intra- 
venös, worauf sehr gute Diurese eintritt und sich das Allgemein- 
befinden ganz wesentlich verbessert, der Puls aber immer noch etwas 
arhythmisch ist. Am 29. 7. bei bestem Allgemeinbefinden erneute 
Sc.-Injektion, 10 Minuten später plötzlich sehr kleiner Puls, Schweiß- 
ausbruch, Cyanose,. Auf Hexeton Besserung. Wenige Minuten später 
erneut Cyanose, Erbrechen, kleiner unregelmäßiger Puls.. Exitus letalis. 
Sektion verweigert. 

Der 3. Fall war eine 72jährige Frau, die seit 3 Jahren im An- 
schluß an eine Grippe über Atemnot und angeschwollene Beine klagte. 
In den letzten 8 Tagen Verschlechterung. Am 23. 7. Aufnahme. 
Status: Alte hochgradig cyanotische und dyspnoische Frau mit starken 
Odemen. Starke Dilatation des Herzens nach links, Arhythmia per- 
petua. Mitralstenose und -insuffizienz. Hydrothorax beiderseits, Leber 
3 Querfinger unter dem Rippenbogen. Nach 3 Carelltagen am 26.7. 
Beginn der Sc.-Behandlung, 2 ccm intravenös. Am 28. 7. im Anschluß 
an eine Sc.-Injektion eine Tachycardie, die bald vorüberging. Am 
29. 7. 10 Minuten nach einer Sc.-Spritze Exitus letalis trotz Hexeton 
und Adrenalin. Sektion: Hypertrophie beider Ventrikel, akute Dila- 
tation der linken Kammer und beider Atrien. Braunes Herz mit 
Schwielen, geringe Coronarsklerose, stärkere der Aorta und Organ- 
gefäße. Herzklappen o. Be Lungen: Emphysem, alte Tbe, doppel- 
seitige Hydrothorax, Stauungsorgane. 

G. vermutet die Ursache des Todes, der klinisch ganz dem nach 
Strophanthingaben glich, in einem Mißverhältnis zwischen Kontraktions- 
reiz und Herzkraft einerseits und peripheren Widerständen anderseits, 
da die digitalisartige Wirkung auf den Herzmuskel bei intravenöser 
Sc.-Verabreichung sehr rasch einsetzt. Der Blutdruck steigt, wohl 
infolge einer Vasokonstriktion der Bauchgefäße. Anderseits sind viel- 
leicht auch Überleitungsstörungen, wie sie im Tierexperiment beob- 
achtet wurden, als Todesursache möglich. Starke Coronarsklerose, 
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die nach Mendel und Massini als Kontraindikation für Sc. gilt, be- 
stand bei keinem der 3 Fälle. G. glaubt, daß es, wenigstens beim 
schwer myokarditisch veränderten Herzen und bei höheren Scillaren- 
gaben zu Kumulation wie bei Digitalispräparaten kommen kann.“ 
Damit setzt sich G. in Gegensatz zu allen bisherigen Mitteilungen. 
Doch scheint die Tatsache, daß oft erst nach mehreren Injektionen 
die volle Wirkung eintritt, gleichsam als ob erst eine gewisse Kon- 
zentrationsschwelle erreicht sein mußte, für G.'s Annahme zu sprechen. 
Bei Kombination mit Strophanthin oder Digalen scheint auch eine 
Kumulation möglich zu sein. 

Die Wirkung des Scillarens ist dër der Digitalispräparate und des 
Strophantins fast identisch, wie die experimentelle Pharmakologie ge- 
zeigt hat. Demgemäß ist auch Sc. überall dort indiziert, wo man 
diese Pharmaka gibt. Coronarsklerose und Aortenfehler bilden keine 
Kontraindikation. 

Die drei tödlichen Ausgänge bei Sc.-Injektionen sollen kein Grund 
sein, auf dieses ausgezeichnete Herzmittel, das G. nicht missen möchte, 
zu verzichten, doch soll man die Kumulationsmöglichkeit nicht ver- 
gessen, wenn sie auch eine viel geringere ist als bei allen Digitalis- 
präparaten. G. selbst gab einem Patienten 609 Sc.-Pulver à 0,3 g in 
465 Tagen, ohne eine Kumulation zu sehen. Geyh (Leipzig). 


Nikolaeff, M. P. (Petersburg): Über die Wirkung verschiedener 
Gifte auf die Funktion und die Getäße der isolierten Nebenniere. 
(Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 42; 213; 1924.) 

Es wird die Wirkung einer großen Zahl pharmakologisch wirk- 
samer Stoffe in verschiedenen Konzentrationen auf die Gefäße durch- 


strömter, isolierter Rindernebennieren geprüft. 
Bruno Kisch (Köln). 


b) Physikalische und chirurgische Therapie. 


© F. M. Groedel: Vergleich der Wirkungsmechanismen der 
Bädertherapie und der Strahlentherapie. (Ztschr. f. d. ges. physik. 
Therapie 30, Heft 1.) 
| Die wesentlichste Wirkung balneologischer Maßnahmen ist zu er- 
klären durch Änderung im Körperchemismus. Es tritt Kohlensäure- 
stauung in der Haut ein, die zu einer Änderung des chemischen Gleich- 
gewichtszustandes führt, ähnlich wie wir dies physiologischerweise z. B. 
bei der Muskelbewegung zu finden gewohnt sind. Neuere Unter- 
suchungen lassen vermuten, daß die Funktion der Haut mit den inner- 
sekretorischen Drüsen eng verbunden ist; hierauf deuten besonders die 
Ergebnisse der Reizkörperbehandlung hin, ferner die Wirkung intra- 
kutaner Injektionen kleiner Mengen Adrenalin und Hypophysenextrakt. 
In diesem /usammenhang ist die Hypothese aufgestellt worden, daß 
die laut selbst ein innersekretorisch tätiges Organ ist. Die Reaktionen, 
die im Anschluß an eine Badekur auftreten, sind zu vergleichen mit 
den allgemeinen und llerdreaktionen, die wir durch die Reiztherapie 
kennen gelernt haben. Die Empirie zeigt die Beeinflussung des endo- 
krinen Systems durch Bäder; in diesem Sinne ist z. B. die objektive 
Besserung von Basedow-Kranken durch Badekuren zu deuten. Protein- 
körpertherapie und hydrotherapeutische Maßnahmen zeigten überein- 
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stimmend Erscheinungen, die dafür sprechen, daß bei ihrer Entwick- 
lung das vegetative Nervensystem bedeutungsvoll ist. Eingehend wird 
dargelegt, daß auch der Wirkungsmechanismus der Röntgenstrahlen 
mit diesen Auffassungen zu erklären ist. 

Sowohl die Bäder wie die Strahlentherapie sind verständlich durch 
ihre Wirkung auf den Körperchemismus. Ein prinzipieller Unterschied 
zwischen der Wirkung der Mittel der Pharmakologie und Physiko- 
therapie besteht nicht. Somit entbehrt es der Berechtigung die Physiko- 
therapie und Physikodiagnostik den anerkannten Methoden der wissen- 
schaftlichen Medizin nicht gleichberechtigt an die Seite zu stellen. 

Grünbaum (Bad Nauheim). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Irrtümer der allgemeinen Diagnostik und Therapie sowie deren 
Verhütung, herausgegeben von J. Schwalbe, Berlin. Viertes Heft: 
Irrtümer der Röntgendiagnostik und Strahlentherapie, redigiert von 
R.Grashey, München. 476 Seiten. 259 Abbildungen. (Leipzig 1924. 
Verlag G. Thieme). | 

Das großangelegte Sammelwerk Schwalbes: „Irrtümer der 
Diagnostik“ bietet mit der Darlegung der diagnostischen Fehler 
und ihrer Quellen implicite einen Gesamtüberblick über den gegen- ` 
wärtigen Stand der einzelnen Disziplinen der Medizin. Für die 
Herzdiagnostik ist dem in Heft 7 der Abteilung „Innere Medizin“ 
bereits 1919 Rechnung getragen in der Abhandlung von A.Hoffmann, 

„Krankheiten der Kreislauforgane“. 

Das nunmehr erschienene Heft 4 behandelt die Irrtümer und 
Fehlerquellen der Röntgendiagnostik und deren Verhütung. Nach 
einer Einleitung folgen die Knochen- und Gelenkkrankheiten von 
Grashey, Verdauungsorgane von Lorenz, Lungen, Mediastinum 
und Zwerchfell von Lorey, Herz und Gefäße von Groedel, Harn- 
organe von Haemich und Fremdkörper-Sondergebiete von Grashey. 

Von diesen Arbeiten, die einen ausgezeichneten Überblick der 
Radiologie der betr. Gebiete geben, soll hier nur auf den Abschnitt 
„Irrtümer der Röntgendiagnostik des Herzens und der 
Gefäße“ von Franz M. Groedel hingewiesen werden. Zunächst 
wird als Irrtumsquelle die falsche Technik besprochen und als exakte 
Methode die Orthodiagraphie gewürdigt. Im Anschluß an die falsche 
Deutung der Größenverhältnisse wird die Herzgrößenbestimmung im 
Röntgenbilde auf das gültige Maß ihrer Bedeutung znrückgeführt. Es 
folgt die Besprechung der Irrtümer bei der Größenbeurteilung des 
Aortenschattens, die Auslegung der Herzsilhouette und ihrer Einzelteile, 
der Pulsationsbewegungen des Ilerzens, der Schrägdurchleuchtungen 
im normalen Bilde und bei pathologischen Herzformen, die Unter- 
scheidungsmerkmale für Hypertrophie und Dilatation, Aortenaneurysma 
und Tumor, — kurzum eine Besprechung aller Fragen, die für die 
Herz-Geläßdiagnostik in Betracht kommen. 

Die zweite Hälfte des umfangreichen Bandes behandelt die Irr- 
tümer und Gefahren der Röntgentherapie und deren Verhütung. 
Allgemeines und Chirurgische Erkrankungen von Holfelder, Gynä- 
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kologische Erkrankungen von Reifferscheid und Schugt, Haut- 
krankheiten von Rost, Innere Krankheiten von Salzmann. Es 
folgen noch „Irrtümer der Lichttherapie von Ilsionek und 
Rothman, Irrtümer der Radiumtherapie von Berven. — Alles 
in allem ein wertvoller Beitrag zu den Beziehungen der Röntgenkunde 
zur klinischen Medizin. H. Sachs (Berlin). 


von den Velden, Reinhard, und Wolff, Paul: Einführung in 
die Pharmakotherapie. Für Mediziner und Naturwissenschaftler. 
Georg Thieme, Leipzig 1925. 200 S. Oktav. Preis: 6,60 M., geb. 8— M. 


Die Verfasser haben es sich zur Aufgabe gestellt, „die leitenden 
Gedanken der aus patho-physiologischen Überlegungen abgeleiteten 
therapeutischen Indikationen mit der Anwendung der experimentell- 
pharmakologisch gewonnenen Erkenntnisse zu verbinden.‘ Sie sind 
damit dem Vorgange von H. H. Meyer und Gottlieb in der Dar- 
stellung der experimentellen Pharmakologie gefolgt und haben diese 
Gedanken in Richtung der „praktischen Therapie als Ergebnis experi- 
menteller Forschung“ weiter ausgearbeitet. Von dem Gesichtspunkte 
ausgehend, daß die Pharmakotherapie ein Versuch sein soll, die ge- 
störte Funktion wiederherzustellen, haben die Autoren ihr Arbeitsgebiet 
eingeteilt nach den drei wichtigsten Lebensfunktionen, der Abwehr, 
‚ der Ernährung und der Fortpflanzung. Unter den ernährenden Funk- 
tionen ist der Kreislauf besprochen. Nach kurzen physiologischen 
Vorbemerkungen über die Regulation des Blutkreislaufs fällt der 
Hauptteil dieses Kapitels der Besprechung der Digitaliskörper zu. 
Ihre therapeutische und toxische Wirkung, die chemische Zusammen- 
setzung, die Nebenwirkungen, die chemische und pharmakologische 
Wertbestimmung, sowie schließlich der Wert der verschiedenen Han- 
delspräparate werden eingehend gewürdigt. Eine kürzere, mehr zu- 
sammenfassende Darstellung erfahren die übrigen bekannten Herzmittel 
und die Gefäßmittel. Auch auf die physikalische Therapie wird mit 
kurzen Worten hingewiesen. 


Die Darstellung ist überall leicht verständlich und flüssig ge- 
schrieben. Das Buch ist kein Nachschlagewerk, sondern mehr zur 
Auffrischung früherer Kenntnisse und ihrer Erweiterung geschrieben 
für fertige Ärzte, nicht für den Studenten. Es setzt umfassende Vor- 
kenntnisse auch in den Hilfswissenschaften der Medizin, vor allem in 
der organischen und physikalischen Chemie voraus, wenn es mit 
Nutzen gelesen werden soll. Als kurzer Umriß bringt es aber alles 
Wichtige und Wissenswerte und regt den Praktiker in ausgezeichneter 
Weise an, mit Überlegung auf Grund der experimentellen For- 
schungen und der praktischen Erfahrung am Krankenbette den Arznei- 
schatz anzuwenden, bei der heutigen Überschwemmung des Marktes 
mit zahllosen wohlklingenden Namen inhaltsloser Medikamente ein 
außerordentlich wichtiges Erfordernis. Eine ausführliche Darstellung 
der Pharmakotherapie wird von den Velden in dem demnächst er- 
scheinenden Handbuch der praktischen Therapie als Ergebnis experi- 
menteller Forschung bringen. Ed. Stadler. 


Fur die Schriftieitung verantwortlich: Prof. Dr. Ed. Sidle er, Plauen i. V. Dieoichplaue 14. 
Verlag: Theodor Steinkopff, Dresden u. Leipzig. — Druck: Andreas & Scheumanın, Dresden 19. 
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ÜBER DIE BETEILIGUNG DES HERZENS UND DER GEFÄSSE 
AN DER MENSCHLICHEN TRICHINOSE. 
(Mit 5 Abbildungen.) 
Von 
Georg B. Gruber. 


Die Bedeutung der Trichinelleninfektion für Herz und Gefäße ist 
noch kein erledigtes Problem. An ihm sind klinische Medizin und 
pathologische Anatomie gleich interessiert. Es wurde daher das 
Erlebnis einer kleinen Familienepidemie von Trichinose zum Anlaß 
genommen, die Fragestellung nach der Beteiligung der Kreislauforgane 
an der schweren Erkrankung in den folgenden Zeilen zu behandeln. 

Die Literatur der fast 100jährigen Trichinellen- und Trichinose- 
forschung ergibt nicht sehr viel zu unserem Thema. Bedeutsam ist 
aber doch einiges, das man vielleicht früher mit anderen Augen an- 
gesehen. Schon in dem lesenswerten Aufsatz Zenkers, der, wie es 
irrtümlich heißt, den ersten Trichinose-Todestall bei der Obduktion 
erkannt und lebhaft beschrieben hat, finden sich einschlägige Punkte, 
welche unserer Fragestellung den Weg weisen. Erstens wird der 
englische Arzt Henry Wood zitiert, der tatsächlich als erster Beob- 
achter die menschliche Trichinose als eine tödliche Erkrankung erlebt 
hat und darüber der wissenschaftlichen Welt Meldung machte. Er 
teilte mit, was alsbald in volle Vergessenheit versank, daß in der 
Bristol Infirmary ein junger Mann behandelt worden sei, welcher am 
rheumatischen Fieber erkrankt gewesen; das Fieber war angeblich 
mit einem Herzleiden kompliziert. Als der Kranke nach 8 Tagen 
Spitalsaufenthalt in der dritten Krankheitswoche gestorben !) hätte man 
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1) Bei der Sektion dieses Patienten fanden sich in den Muskeln Trichinellen, auf 
welche Wood die Krankheitszeichen des Rheumatismus und die entzündlichen 
Erscheinungen bezog. Wood konnte nun nach dem Eintritt des Todes 
während der Invasionsperiode der Trichinellen in die Muskulatur, also zu einer 
Zeit, in der die Trichinellen noch keine Einringelung zeigen, und noch nicht 
in Kapselin liegen, selbstverständlich nicht das Bild, der bis dahin allein be- 
kannten voll entwickelten Muskeltrichinose nachweisen. Er selbst glaubte, er 
sei bei der Anstellung der mikroskopischen Beobachtung ungeschickt vor- 
gegangen, und hätte deshalb einen vom Paget’schen Bild der Muskeltrichinen 
so abweichenden Eindruck gehabt. Tatsächlich ist der durch die noch jugend- 
lichen, kleinen und gestreckt erscheinenden Muskeltrichinellen gebotene 
Anblick der Muskulatur kompliziert durch schwere Entzündungsvorgänge 
und viel weniger charakteristisch, als die voll entwickelte ältere Muskel- 
trichinose. 
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bei der Obduktion eine Entzündung der Lungen und des Herzbeutels 
gefunden, zugleich aber in seinen Muskeln, die im selben Jahr (1835) 
von James Paget erstmals erkannten, von Owen als Trichinellen be- 
zeichneten Fadenwürmchen, deren Kapsel Peacock schon 1828 
entdeckt und Hilton 1832 als Zufallsbeobachtung bei der anatomischen 
Arbeit am Muskelpräparat wieder bemerkt hatte. Zweitens gibt Zenker 
in einem Aufsatz an, daß im Herzfleisch seines Sektionsfalles von ihm, 
Küchenmeister und Förster gemeinsam Trichinellen gefunden 
worden seien. „Nur waren sie, so fährt Zenker fort, hier im Gegensatz 
zu den willkürlichen Muskeln äußerst sparsam, so daß, wenn auch 
keine völlige Immunität stattfindet, doch Verhältnisse da sein müssen, 
welche einer Einwanderung ungünstig sind.“ 

Diese Stelle bei Zenker führte zu Mißverständnissen. Sie liest sich so, 
als ob Zenker eingerollte Trichinellen im Herzmuskel gefunden hätte, die 
nur spärlich an Zahl gegenüber der Skelettmuskulatur gewesen wären. Tat- 
sächlich handelte es sich aber um mehrere unentwickelte, nicht eingekapselte 
Jungtrichinellen, wie Zenker brieflich an Johne mitgeteilt hat. Johne zitiert 
auch Küchenmeister’s und Zürn’s Buch „Die Parasiten der Menschen“, 
2. Aufl. S.284, wo gesagt ist: „Der Herzmuskel wird nur ausnahmsweise und 
dann nur von vereinzelten Trichinen heimgesucht.“ Zürn hat ferner Johne 
mitgeteilt, daß er auch beim Schwein mehrmals Trichinellen im Herzmuskel 
gefunden. 

Cohnheim, der wohl die meisten Leichenbeobachtungen über 
menschliche Trichinose überhaupt gemacht hat, teilte 1865 den Befund 
einer solchen Sektion mit. Es handelte sich um ein junges Mädchen, 
dessen Leiche offenbar bereits recht faul war; denn es heißt vom Netz, 
es sei in ausgedehntem Maße mißfarben, schwärzlich-grün beschaffen 
gewesen. Das ist zu bedenken für den damals verzeichneten Herzbefund, 
der gelautet hat: „Im Herzbeutel ca. 1 Unze eines stark blutig tingierten 
trüben Fluidums; das Ilerz von normaler Größe, enthält nur dünn- 
flüssiges Blut; Endokardium und Klappen stark blutig imbibiert, das 
Herzfleisch selbst äußerst welk und schlaff, in beiden Ventrikeln von 
gleichmäßig gelber Farbe.“ Solche Verfettung zeigten auch Leber und 
Nieren. — Analoge parenchymatöse Herzentartung hat später noch 
Zörkendörfer gefunden. Allein sein Beobachtungsmaterial war 
nicht.rein; denn die von ihm beobachtete Massenerkrankung in Teplitz- 
Schönau war einer Doppel-Infektion mit Trichinellen und mit Milz- 
brand zuzuschreiben. 

1865 spielte sich eine große Massenerkrankung an Trichinosis in 
Hedersleben (Sachsen) ab; von 337 Erkrankten starben 101 Personen. 
Darüber hat Kratz, ein praktischer Arzt, der etwa */, der Erkrankten 
behandelte, einen mustergültigen Bericht, von bester wissenschaftlicher 
Brauchbarkeit geliefert. Für unser Thema ist aus diesem Bericht zu 
entnehmen, daß an den schwerst Erkrankten und denen, welche schließ- 
lich an der Krankheit gestorben sind, recht häufig Anfälle schwerer 
Dyspnoe zu bemerken waren. Man hat das damals auf die Einwanderung 
der Trichinellen in die Atemmuskulatur bezogen. Heute ist man darüber 
anderer Ansicht, wie später noch auseinander gesetzt wird. Von den 
101 Opfern der Epidemie hat Cohnheim in 15 bzw. in 17 Fällen ®) 
die Leichenöffnung gemacht bzw. mitgeteilt. Diese Sektionen betrafen 


2) Zwei von Cohnheim mitveröffentlichte Fälle haben Stein und Kratz 
obduziert. 
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meist junge Leute zwischen dem 14, und 44. Lebensjahr, nur zwei 
waren älter (47 und 57 Jahre). Was die Beschaffenheit des Herzens 
betrifft, so ist abgesehen von einer andersartig begründeten Endo- 
carditis mitralis bei einem 14 jährigen Knaben von Cohnheim sehr 
wenig auf die Beteiligung des Herzens Bezügliches niedergelegt worden. 
Er fand das Herzfleisch meist ziemlich derb, nur zuweilen etwas schlaff 
und weich, die Farbe grau oder braunviolett, selten leicht gelblich; 
mikroskopisch fand sich zwar oft genug eine ausgesprochene, körnige 
Trübung, nie aber eine fettige Veränderung in irgendwie nennenswerten 
Maß. Dieser Befund stand in starkem Gegensatz zu Cohnheims erster, 
kurz vorher in Berlin gemachten Leichen-Beobachtung bei einem 
jungen trichinösen Mädchen; hier war das Herzfleich äußerst welk und 
schlaff, und von gelblicher Farbe befunden worden. Diese Verfettung, 
welche wie schon gesagt, auch die Leber und die Nieren der bereits 
stark faulen Leiche feststellen ließen, wurde als schwere, paren- 
chymatische Degeneration aufgefaßt. Sie hätten Organen geglichen, wie 
man sie sonst nur bei starker Phosphorvergiftung findet; diese Kranke 
soll erst in der 8. Woche ihres Leidens gestorben sein, was gewiß 
nicht zu hoch gerechnet war, da sie schon in der Muskulatur makro- 
skopisch Trichinen erkennen ließ, was doch erst nach vollendeter 
Einkapselung der Muskeltrichinen möglich ist; Es wäre aber möglich, 
daß jenes Mädchen nicht an der ersten Trichinose darniederlag. Denn 
es kam damals öfter vor, daß Menschen wiederholt an Trichinose er- 
krankten. 

‚Während in allen bedeutenden Mitteilungen zur Klinik der Tri- 
chinose stets der Odeme gedacht wird, welche namentlich als Lido- 
ödeme im Gesicht beobachtet wurden (Virchow, Rupprecht, 
Fiedler, Kratz, Friedrich u.a.m.) und welche oftmals an den 
unteren Körpergliedern lang über die Zeit des schweren Krankseins 
hinaus zu bemerken waren, trat die Beobachtung des Herzens sehr in 
den Hindergrund. Das blieb der neueren Zeit vorbehalten. Selbst in 
Stäubli's genauen klinischen Beobachtungen, die vor 20 Jahren an- 
gestellt worden sind, ist über die Tätigkeit des Herzens — abgesehen 
von den Pulsverhältnissen — nicht sehr viel zu lesen. Allerdings fiel ihm 
die Labilität, der frequente und kleine Puls der Trichinenrekonvaleszenten 
auf; er zitiert auch Rupprecht und Kratz, welche vereinzelt Herz- 
störungen erlebt haben. Kratz bemerkte bei einem Kranken mit alter 
Mitralendokarditis einen aussetzenden Puls mit sinkender Frequenz auf 
48 Schläge, und Rupprecht hat in einzelnen, selbst leichteren Fällen 
stürmische Herzirritationen mit Beginn der 2. Woche erlebt, was er auf 
die Einwirkung von wandernden Trichinellen auf Ilerz und Herzmuskel 
bezogen hat. Er hielt die Herzirritationen der ersten Wochen mit 144 
und mehr Pulsschlägen für in der Regel ungefährlich. Jedoch machte 
er auf die Gefährlichkeit jener Fälle aufmerksam, welche mit hohem 
Puls begannen und fortgesetzt eine erhöhte Pulsfrequenz zeigten. 4 der- 
artige Fälle Rupprechts endeten mit dem Tod. Diese späte 
Pulsbeschleunigung konnte man nicht einfach auf Finwanderung von 
Trichinellen ins Herz beziehen. Überhaupt ist die Begründung dieser 
Herzdurchwanderungstheorie nicht ganz leicht gefallen. Die Befunde 
von Trichinellen sind in dieser Hinsicht spärlich genug. Tatsächlich 
haben im Myokard Zenker, Küchenmeister, und Förster, ebenso 
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wie Thudichum und Fiedler einzelne seltene Exemplare wandernder 
Trichinellen gesehen, ein Befund, den Graham, Stäubli, Böhm und ich 
an massenhaft infizierten Versuchstieren bestätigen konnten, aber auch 
nur in der Feststellung vereinzelter „verirrter“ jugendlicher Formen. 

Noch niemals, seit man Trichinellen kennt, sind im Herzen voll 
ausgebildete und wohl verkapselte Muskeltrichinellen gefunden worden, 
was Graham und mit ihm Stäubli dem besonderen Bau, der schein- 
bar geringen Gebundenheit der Herzmuskulatur zuschreiben wollten. 


Durch Askanazy, Graham und Stäubli ist der unumstößliche 
Nachweis des Verbreitungsweges der Jungtrichinellen?) in den 
Bahnen des Lymph- und Blutkreislaufes erbracht worden. Colberg 
hatte sie bereits in Muskelkapillaren gesehen. Graham fand sie in 
ausgeflossenem Blut, in einer- Arterie des Zwerchfells, in Muskel- 
kapillaren, in Blutergüssen des Herzmuskels, in hämorrhagischen Herden 
der Lungen. Stäubli hat durch Blutentnahme aus dem Herz des 
lebenden Tieres nach Auflösung der Erythrozyten und Centrifugierung 
der entnommenen Probe die im Blut enthaltenen Jungtrichinellen über- 
raschend schnell und greifbar nachgewiesen. Beim lebenden Menschen 
ist der Nachweis wandernder Jungtrichinellen durch Blutentnahme 
mehrfach gelungen. (Herrik und Janeway, Cross, Packard, 
: Mercur und Barach, Lamb, Hübner, Blank.) 


Stäubli gibt Abbildungen der auf Wanderschaft in den Herz- 
muskel geratenen Jungtrichinellen. Er zeigte ferner, daß in der Um- 
gebung derselben, aber auch weiter abliegend und unabhängig von 
solchen verirrtten Würmchen der Herzmuskel entzündet ist. Diese 
seine Feststellung betraf die Herzmuskeln von Meerschweinchen. Vor 
ihm hatte schon Graham entdeckt, daß im Herzmuskel schwer infi- 
zierter Versuchstiere (Ratten) eine Myokarditis zur Ausbildung 
gekommen war. Graham bezog diese Myokarditis, ebenso wie die 
von Cohnheim und von Zörkendörfer gesehenen parenchymatösen 
Entartungen des Herzens direkt als lokale Folgen auf die Trichinellen- 
Einwirkung. 

Die von Graham entdeckte Myokarditis wurde 9 Tage nach der In- 
fektion gefunden, ebenso stellte er sie fest in einem I4tägigen Stadium. Die 
Myocarditıs des ersteren unterschied sich von der letzteren durch den Mangel 
an eosinophilen Leukozyten. Auch konnte man in späteren Stadien die An- 
wesenheit von Trichinellen nicht mehr so leicht nachweisen. Die Muskelfasern 
in der Nähe solcher Herdchen schienen verschmälert, zeigten langgestreckte 
Kerne und zuweilen auch mitotische Kernteilung. 

Bei Stäubli’s Meerschweinchenversuchen fanden sich um wandernde 
Trichinellen im Herzmuskel teils keine, teils sehr geringe Ansammlungen von 
Lymphozyten. Auch einige eosinophile Zellen haften sich in späteren Stadium 
beigesellt — aber nicht mehr, als sie auch fern der Trichinelle im Herzen an- 
getroffen wurden. Besonders interessant erscheint aber, daß er gerade unter 
dem Endokard vieler Versuchstiere ganze Ansammlungen von eosinophilen 


3) Es ist unrichtig, diese lebend geborenen, jeder Hülle baren, auf eigenen 
Daseinskampf angewiesenen jungen Würmchen noch als „Embryonen“ zu 
bezeichnen, wie das gedankenlos so oft geschehen ist. Hier handelt es sich 
um das jüngste vdm mütterlichen Nährmaterial unabhängige Stadium der 
späteren Muskeltrichinelle; diese auf dem Weg zur Einkapselungsstelle im 
Skelettmuskel befindlichen, also wandernd im Blut oder in den Körper- 
höhlen angetroffenen Würmchen benennen wir als Jungtrichinellen, da, wie 
mir Herr Prof. Micoletzky mitteilt, die Benennung als „Larven“ hier nicht 
anwendbar ist. 
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Zellen gesehen, die er in Abbildung wiedergibt; daselbst waren sie, wie er 
schreibt, „an manchen Orten auch mit reichlichen Lymphozyten vermischt. 
Kleingranulierte, polymorphkernige („neutrophile“) Leukozyten fehlen sozusagen 
ganz“, so fährt Stäublifort. „Es ziehen sich aber solche Anhäufungen eosino- 
philer Leukozyten oft tief ins Myokard hinein. Ob diese „eosinophile Myo- 
karditis“ im Leben Erscheinungen veranlassen kann, darüber fehlen noch 
vergleichende Beobachtungen * Stäubli betonte noch, daß die von ihm ge- 
sehenen Herde von eosinophilen Zellen im Herzen, nicht etwa direkte Beziehun- 
gen zu den eingedrungenen Embryonen hatten. Sie schienen mehr der Effekt 
einer chemotaktischen Fern-Einwirkung zu sein. Er deutete ferner auch darauf 
hin, daß man, ohne räumliche Beziehung zu Trichinellen, im Herzen trichinöser 
Tiere gelegentlich Herde von Rundzellinfiltrationen findet, welche an die akute, 
toxische Myokarditis von E. Romberg erinnerten, wie sie bei Typhus-, Diph- 
therie- und Scharlachkranken (— auch in Fällen von sehr schwerer Meningo- 
kokken-Meningitis — ) gesehen werden. Stäubli betonte 1909 für kommende 
Fälle menschlicher Trichinose mit tödlichem Ausgang die Notwendigkeit der 
genauen Betrachtung der parenchymatischen und interstitiellen Veränderung 
des Herzens nachdrücklichst. Er vermutete, daß in Fällen von Heilung die 
myokarditischen Zellherdchen in eine Schwielenbildung auslaufen würden. 


Der Aufforderung Stäublis, dem Myokard bei menschlicher 
Trichinose volle Aufmerksamkeit zu schenken, konnte als erster Autor 
Hübner nachkommen. Er fand im Herzen eines an Trichinose Ver- 
storbenen in dicht gesäten Herden des Myokards, trotzdem im Blut 
nur spärliche azidophile Zellen waren, reichlich eosinophile Leukozyten. 
Die Herdchen lagen im intramuskulären Bindegewebe. 

1912 obduzierte Gg. B. Gruber in München einen in der 
8. Woche verstorbenen 60jährigen Gastwirt, der ein Gichtiker und 
ein Nephrosklerotiker mit von je vergrößertem Herzen war, einem 
Herzen, dessen Funktion stets hatte zu wünschen übrig gelassen. 
Hans Knorr beschrieb dann diese Beobachtung näher. Über das 
Herz, dessen Schläge während der Krankheit unregelmäßig und aus- 
setzend später stark beschleunigt und ungleich, flackernd erfolgt waren 
— auch starke dyspnoische Beschwerden hatten sich eingestellt — 
wurde bei der Sektion notiert, daß sein Muskelfleisch trübe aussah, 
ferner daß eine akute Dilatation (Ilerzgewicht 420 g) bei jungen ent- 
zündlichen Adhäsionen des Perikards im Kammerabschnitt vorlag; es 
bestanden Stauungsorgane. Die Mikroskopie des Herzens ergab an 
zahlreichen Stellen kleine Infiltrationsherdchen, die in ihrem Umfang 
und ihrer Lage eng nachbarlich zu feinen Gefäßen des Interstitiums 
manchmal an Infiltrationsherdchen der rheumatischen Endokarditis von 
Aschoff, Wächter und Geipel erinnerten. Die Infiltrate, die 
auch subendokardial festzustellen waren, bestanden aus runden, 
Iymphoiden Zellen. Ganz vereinzelt waren ihnen eosinophile Leuko- 
zyten beigeinengt, was aber nicht für alle Ansammlungen zutraf. 
Schwielen enthielt der Herzmuskel so wenig, wie er Parasiten oder 
deren Reste erkennen ließ. Abgesehen von den interstitiellen, um- 
schriebenen Herdchen, zogen auch von einem dichteren Zentrum nach 
verschiedenen Richtungen hin weniger dichte Lymphozytenanhäufungen 
nach Art einer diftusen, lockeren Infiltration zwischen den Strängen 
des Muskelnetzes. Im Hlierzmuskel selbst wurde eine gering- 
gradige, feinkörnige Fettröpfchen - Anspeicherung festgestellt, ebenso, 
wie ein perinukleär gelagertes, grober gekörntes bräunliches Pigment 
auffiel. Die noch junge adhäsive Perikardialveränderung hat Knorr 
als Folge einer durch Trichinelleneinwanderung in den Herzbeutel 
bedingten plastischen Entzündung gedeutet. 


324 ZENTRALBLATT FUER HERZ- UND GEFAESSKRANKHEITEN XVII. @ 


Im Anschluß an diese menschliche Trichinose - Beobachtung 
habe ich zusammen mit mehreren Mitarbeitern nach verschiedener 
Richtung experimentelle Studien zum Kapitel der Trichinose vor- 
genommen. Sie wurden in den Einzelheiten von Bittner und Gastel, 
zusammenfassend sodann von Gg. B. Gruber veröffentlicht. In zahl- 
reichen, über die Zahl 100 hinausgehenden Fütterungsversuchen mit 
großen Gaben stark durchsetzten Trichinellenfleisches wurde reichliches 
Untersuchungsmaterial erhalten. Wir fanden im punktierten Herzblut 
vom Meerschweinchen in der 2. bis 3. Woche nach der Infektion fast 
stets Trichinellen jüngster Form), einmal hat der eine von uns in 
Schnitten vom Herz eines Meerschweinchens eine junge, schlanke, 
schlecht färbbare, also wohl tote Trichinellenlarve gefunden — ohne 
daß darum herum nennenswerte Entzündungserscheinungen bestanden. 
Der Inhalt des Herzbeutels wurde leider sehr oft nicht berücksichtigt. 
Nur Bittner tat das in seiner Versuchsreihe, aber ohne positiven 
Erfolg. Während an mehreren unserer Meerschweinchen, welche bis 
in die 5. Woche hinein am Leben gehalten wurden, Stäubli’'s 
Beobachtungen über eine Iymphoide und eosinophilenreiche Myokarditis 
bestätigt wurde, hat Bittner bei seinen allerdings nicht so hoch- 
gradig infizierten Kaninchen eine derartige „eosinophile Myokarditis“ 
stets vermißt. Auch sind diese Tiere vieKach recht spät nach dem 
akuten Trichinosestudium seziert worden. Dagegen fand er in einigen 
Fällen multiple interstitielle Rundzellen-Einstreuungen, Infiltrate aus 
Iymphoiden Zellen, welche lebhaft an die Befunde von Graham und 
Knorr erinnerten. 

1917 hat Wenderoth über eine Trichinoseepidemie im Feld 
berichtet. Er gibt an, daß der Blutkreislauf seiner Kranken im allgemeinen 
gut war, daß aber bei zwei zum Exitus gekommenen Fällen die Puls- 
zahl in den letzten Tagen bis zu 130 Schlägen in der Minute angewachsen 
sei. Diese zwei Leute seien an Herzschwäche gestorben. Es zeigte 
sich in beiden Fällen eine Erweiterung der Herzkammern und eine 
beginnende Koronarerkrankung. (Letztere war natürlich unabhängig 
von der Trichinosis.. Der Sekant (M. Koch) fand in einem der 
Kranzgefäße eine Trichinelle, nicht aber im Herzmuskel. — Auch 
bei manchen anderen der Trichinösen erhöhte sich die Pulszahl auf 
100 und mehr Schläge, ohne daß dies der Fieberbewegung entsprochen 
hätte. Der Puls selbst sei meist gut fühlbar und kräftig gewesen. — 
Wieder bei einem anderen Mann sei es plötzlich zu beängstigenden 
Herzerscheinungen gekommen; der Puls setzte nach jedem 10. Schlag 
aus, Carotiden und Epigastrium pulsierten stark, die Haut war kühl 
und naß, systolische Geräusche hörte man über allen Ostien. Auf 
Verabreichung von Digitalis erholte sich dieses Herz in 3 — 4 
Tagen. Auch bei 2 anderen Fällen Wenderoths wurden im Verlauf 
der späteren Erkrankung Herzbeschwerden geringeren Grades mit 
systolischen Geräuschen festgestellt. Ein weiterer Fall hatte deutlich 
verbreiterte Herzgrenzen. 

Diese Befunde einer recht beträchtlichen Fleriberäiliehne am 
Krankheitsprozeß sind in der übereilt hastenden Kriegszeit leider 
manchmal nicht so ausführlich zur Beobachtung gekommen als wünschens- 
wert. Maase und Zondek haben ebenfalls 1917 Beobachtungen 
an Fällen menschlicher Trichinose gemeldet, welche sich abgesehen 
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von den allgemein. bei Trichinösen als typisch bekannten Zeichen 
der Muskellähmigkeit, Gesichts- und Gliederschwellungen, Heiserkeit, 
Verschwinden der Sehnenreflexe, hohen Fiebers usw. durch enorme 
Blutdrucksenkung und Kreislaufschwäche auszeichneten. 
Diese Kreislaufschwäche beherrschte, wie dies kaum bei einer anderen 
Infektionskrankheit, ausgenommen vielleicht dem Fleckfieber, aufzutreten 
pflegt, den weiteren Verlauf bis zum Tode. Die Obduktion (Ceelen) 
ergab am Herzen eine nur sehr geringe parenchymatische Trübung. 
Leider wurde, wie uns Herr Kollege Ceelen freundlichst auf eine 
Anfrage brieflich mitgeteilt hat, damals, unter dem Mangel an Arbeits- 
hilfen, nur kurz nachgesehen, ob etwa Trichinellen im Herzmuskel 
seien; solche sind nicht gefunden worden. Über weitere eingehende 
Herzmuskeluntersuchungen fanden sich in den Protokollen jener Fälle 
keine Einträge. 

Eine sehr klare Feststellung der eosinophilen Myokarditis ver- 
danken wir Christeller, der 1918, einen von Eisenhardt klinisch 
behandelten Kranken obduzieren konnte. Der Patient war 30 Tage nach 
Genuß stark trichinösen Schweinefleisches gestorben. Auch er 
hatte eine Blutdrucksenkung gezeigt. Christeller erhob und wies 
in ausgezeichnet klaren Bildern vor: Eine heftige interstitielle Myo- 
karditis, welche er als den deutlichsten Ausdruck der trichinösen 
Allgemeininfektion ansprach #); die heftige interstitielle Myokarditis, in 
deren Infiltrate er auffallend viele eosinophile Leukozyten gefunden 
hat, mußte er in letzter Linie für den Eintritt des Todes verantwort- 
lich machen. (Dieser Krankheitsfall wird noch einmal zu betrachten sein, 
da er auch noch durch Thrombenbildung in einer Schenkelarterie 
erschwert war.) 


1919 hat Simmonds Gelegenheit gehabt, an der Leiche 
einer in der 7. Woche nach der Trichinelleneinnahme verstorbenen 
jungen Frau das Vorkommen der Myokarditis in herdförmiger Aus- 
prägung zu bestätigen. Während des Krankenlagers war die äußerst 
schwache Herztätigkeit aufgefallen, der Blutdruck hatte nur 80 mm Ilg 
betragen, alle herzanregenden Mittel versagten. Der Tod trat unter 
Herzschwäche ein. Bei der Leichenöffnung fanden sich u. a. Ergüsse in 
Brustfell und Herzbeutelhöhlen, dazu ein schlaffes Ilerz. Weder in der 
Perikardflüssigkeit, noch im Herzfleisch wurden Trichinellen gefunden ; 
dagegen sah Simmonds in allen Abschnitten des Herzens runde, 
strichförmige und diffuse Anhäufungen kleiner Rundzellen zwischen den 
Muskelfasern, während diese selbst intakt erschienen. Nur ganz ver- 
einzelt seien die Muskelfibrillen kernlos gewesen und hätten sie keinen 
Farbstoff angenommen. Nach spezifischer Färbung zu schließen, bestanden 
die Infiltrate aus Lymphozyten unter Beigesellung von Plasmazellen 
und eosinophilen Leukozyten. Es lag also eine verbreitete, intersitielle 
Herd-Myokarditis vor, die wohl auf der Basis bestimmter im Trichinose- 
verlauf zur Wirkung kommender Gifte entstanden war. Simmonds 
nennt sie kurzweg „trichinöse Myokarditis“, und denkt, daß die 
bei den Trichinösen nicht nur im akuten Stadium, sondern auch hinter- 


4) Herrn Christeller, der uns ausgezeichnete Photogrammme der einschlägigen 
Präparate übersandt hat, möchten wir für diese freundliche Unterstützung 
bestens danken. 
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her beobachteten Herzstörungen auf Myokardenentzündung und ihre 
Überbleibsel zu beziehen seien. Schließlich würden aber die Herde 
vollständig resorbiert; denn bei alten, mit verkalkten Trichinellen be- 
hafteten Menschen habe er im Herzfleisch keine Überbleibsel alter 
herdförmiger Myokarditis gefunden. 

Ferner stellte Proskauer bei einer Patientin von Strauß, die 
in der 6. Woche der Trichinose verstorben war, ein „weites, schlaffes 
Herz“ fest, an dem eine eosinophile Myokarditis zu erkennen war. Die 
Kranke hatte im Leben einen etwas erniedrigten Blutdruck im Ausmaß 
von 60 bis 95 mm Quecksilber. Eine Milzschwellung konnte bei ihr 
nicht festgestellt werden. 

Endlich wurden P. Prym im Verlauf des Krieges 2 tödliche 
Trichinosefälle bei Feldsoldaten zur autoptischen Klärung vorgelegt, 
über die er 1923 berichtet hat. Beide Kranke waren in der 4. bis 6. 
Woche nach Genuß des trichinellenhaltigen Fleisches gestorben. Prym 
fand im Herzbeutelinhalt beider Männer lebende Trichinellen. Das Herz 
des ersten Mannes bot in der rechten und linken Hälfte das Bild 
fettiger Degeneration; dazu kam noch eine ausgedehnte, fleckige Myo- 
karditis mit Leukozyteninfiltraten 5). Für den zweiten Fall ist von Prym 
nur angegeben, es hätten sich im Herzfleisch keine Trichinellen gefunden. — 


Neuerdings haben wir selbst bei zwei Erwachsenen, welche der 
Trichinose erlegen waren, Myokarditis nach Trichinelleninfektion gefunden. 
Diese Beobachtungen sollen nachher in extenso mitgeteilt werden. — 
Zunächst dürfte es zweckmäßig sein, in den hauptsächlichen, 
klinisch wie morphologisch eingestellten Arbeiten Umschau zu halten, 
was die Forschung sonst noch über die Kreislaufstörungen bei der 
Trichinose einstweilen niedergelegt hat. In dieser Hinsicht dürften an 
Häufigkeit der Feststellung im abnehmenden Sinn zu nennen sein: 


A. Ödemerscheinungen. 

B. Blutstauungen und Blutungen. 

C, Blutdrucksenkung und Dyspnoe. 
D. Thrombosen und Infarktzustände. 


A. Ödeme. 


Über Ödeme und zwar im Bereich der unteren Gliedmaßen 
hat schon Zenker für den ersten erkannten menschlichen Trichinose- 
fall berichtet. Rupprecht, Kratz, Friedrich, Stäubli, Hübner, 
Lohse, His, Fuchs usw., kurzum die meisten der ärztlichen Be- 
obachter von menschlichen Trichinosefällen haben Odeme an ihren 
Kranken wahrgenommen. Rupprecht schreibt von perikarditischem 
Reiben und nachfolgendem anämischen Anasarca. Kratz vermißte unter 
den von ihm gesehenen 264 Hederslebener Kranken das Odem nur 
28 mal. Auffallender Weise tritt das Odem nicht immer und nicht 
nur etwa im Bereich entzündeter Muskeln auf, sondern vor allem sehr 
charakteristisch an den Augenlidern, ferner im Extremitätenbereich, 
wenn hier auch geringer und viel seltener. Auch in leichten Krankheits- 
fällen ist dies Augenlid- und Gesichtsödem beobachtet worden; z. B. hat 


5) Dies muß sich nicht auf polymorphkernige Leukozyten beziehen. Denn 
Prym konnte, wie er angibt, keine feineren Untersuchungen oder gar Ein- 
bettungen seines Materials vornehmen, da ihm beim Rückzug aus dem 
Osten mit wenigen Ausnahmen das Material verloren gegangen ist, 
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dies Symptom bei derrund 100köpfigen Trichinoseepidemieohneschweren 
Krankheitsfall, welche Fuchs vor wenigen Jahren aus Erlangen berichtete, 
geradezu den Weg zur richtigen Diagnose der Affektion gewiesen. 
Das gleiche gilt von der Epidemie, welche 1924 Heissen in Karls- 
ruhe-Weingarten beobachtet hat; sie umfaßte 150 Kranke. Aber wie 
auch unsere Fälle zeigen werden: Diese Oedeme können fehlen. Stäubli 
zitiert einen Bericht des Bull. de l'Acad. de Méd. vom 8. I. 1884, 
wonach unter 403 Trichinosekranken einer Epidemie in Emersleben 
nur wenige und diese ganz vorübergehend Odeme gezeigt. 

Kratz hat mehrfach außer den Ödemen des Gesichtes ein Skrotalödem 
erwähnt; auch Ascites konnte er verzeichnen. Indessen schrieb Cohnheim 
vom gleichen Beobachtungsmaterial, daß das Auftreten von Skrotal- und La- 
bialödem so gut wie immer einen Hinweis auf eine begleitende oder schon 
von vornherein bestehende Herzschädigung gebildet habe. Vermehrte Flüssigkeit 
im Herzbeutel oder in den Brustiellsäcken ist ausdrücklich nicht erwähnt worden. 
Wo sie sich fand, handelt es sich mehr um Exsudate (infolge Pleuritis z. B.) 
als um Transsudate. 

Von Autoren, welche in den letzten Jahrzehnten über menschliche 
Trichinose berichtet haben, sind ödematische Zustände, besonders Lid- 
und Gesichtshautschwellungen bemerkt worden von Stäubli, Gaisböck, 
Spaet‚,Hübner, KortewegvanAsperen, Knorr, Putter, Reye, 
Maaseu, Zondek, His, Eisenhardt, Veiel, Zinn, Edelmann, 
Saxl, Lohse, Blank, Wenderoth, Strauss und Heissen. Aber 
das gilt nicht indem Sinn, daß regelmäßig bei allen Kranken dieser Autoren 
ohne Ausnahme die Odeme aufgetreten wären. Man muß dies der 
Meinung Heissens entgegen halten, der auf Grund der Beobachtung 
an 150 Fällen in jüngster Zeit geschrieben hat, man habe im Lidödem 
der Trichinösen den sichtbaren Gradmesser der Schwere der Erkrankung 
vor sich. Besonders hat Schönborn betont, daß auch schwerste Fälle 
ohne alle Ödeme verlaufen können. Recht gefährlich dürften die seltenen 
Fälle sein, in denen ein Glottisödem eintritt, wie dies Rupprecht 
und Jessnitzer melden. (Fortsetzung folgt.) 


REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
| UND HISTOLOGIE. 


Mönckeberg, J. G. (Bonn) f: Zur Definition der sog. „korri- 
gierten Transposition der großen Gefäßstämme“. (Zentralbl. f. allg. 
Pathol. u. pathol. Anat. 35; Nr. 1/2; S. 11; 1924). 

Veranlaßt durch eine Arbeit Spitzer’s (Virch. Arch. 243) hat 
Mönckeberg eine erneute Durchsicht der Literatur über die ver- 
schiedenen Formen von Transposition der großen Gefäßstämme vor- 
genommen und hierbei sich davon überzeugt, daß seine Erklärung 
der „Zugehörigkeit“ der Gefäße zu den Kammern und damit auch 
der „korrigierten Transposition“ weder mit der ursprünglichen, von 
Rokitansky gegebenen, noch mit den später von Lochte, Geipel 
u. a. aufgestellten Definitionen übereinstimmt, daß sie aber trotzdem 
jenen vorzuziehen ist, da durch sie einige Fälle der Aufklärung näher 
gerückt werden, die bisher als „rätselhaft‘“ (Geipel) bezeichnet wurden, 
und für die man eine Erklärung schuldig blieb. Abweichend von 
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Rokitansky, Lochte, Geipel u.a. bezeichnet Mönckeberg bei 
den in Frage stehenden Mißbildungen die Aorta als zum Mitralis- 
ventrikel und die Pulmonalis als zum Trikuspidalisventrikel „gehörig“ 
und dementsprechend als Grundform und Typus der „korrigierten 
Transposition“ nach dem Geipel’schen Schema dessen Form „korri- 
gierte Transposition der großen Gefäße ohne Transposition der Ven- 
trikel“ (Aorta links vorn, Pulmonalis rechts hinten, erstere aus dem 
linken Ventrikel, letztere aus dem rechten Ventrikel entspringend; links 
zweizipflige, rechts dreizipflige Klappe). Zur Vermeidung von Miß- 
verständnissen spricht Mönckeberg nicht mehr von „Ventrikel- 
transposition“, sondern von „Vertauschung der Ventrikel“ oder von 
„Kammerinversion“. Unter Festhalten an der Lochte’schen Auffassung 
vom Zustandekommen der „korrigierten Transposition“ einerseits und 
an dem Geipel’schen Schema der verschiedenen Formen der 
Transposition mit und ohne „Kammerinversion“ andererseits kommt 
man dann zu einer alle Varianten restlos erklärenden Aufstellung der 
Transpositionen, wenn man nicht nur mit Lochte und Spitzer 
der Bulbusventrikelregion eine gewisse Selbständigkeit der Anlage im 
Sinne des Situs solitus resp. transversus zuerkennt, sondern auch 
noch innerhalb dieser Region den einzelnen Abschnitten, den Kammern 
und dem Trunkus, dieselbe Selbständigkeit zuspricht, wie Möncke- 
berg das in seinen „Mißbildungen des Herzens“ kürzlich im Hand- 
buch von Henke und Lubarsch ausgeführt hat. Es ergeben sich 
daraus die am Schluß vorliegender Arbeit schematisch zusammen- 
gestellten Erklärungen der Geipel'schen Transpositionsformen. 
E. Kirch (Würzburg). 

Meyer, Robert: Hydrocephalus chondrodystrophicus mit 
Bemerkungen über den „Perioststreifen“ bei Chondrodystrophie. 
(Virchows Arch. 253; S. 766; 1924). 

Für die Gefäßpathologie ist an R.Meyer’s Veröffentlichung von 
Interesse, was er über den „Perioststreifen“ sagt, den er in 7 Fällen 
fast immer auf mehreren Seiten, ja 2mal als fast völlige Unterbrechung 
zwischen knorpeliger Epiphyse und Diaphyse gesehen hat. Es handelt 
sich hierbei um einen Streifen Gefäßbindegewebe, bzw. periostalen 
Bindegewebe. Nach M. B. Schmidt und Dietrich entwickelt sich 
dieser Streifen aus dem Gefäßbindegewebe in den Knorpelmarkkanälen. 
Meyer findet das für einen Teil seiner Fälle zutreffend; man sehe 
diesen Zusammenhang in allen Abstufungen und es gehe klar daraus 
hervor, daß, wie gesagt, zwischen dem Streifen und dem Knochen oft 
stellenweise noch eine Knorpelschicht übrig geblieben sei. Ob sich 
dieser eingelagerte Bindngewebsstreifen nachträglich stets zu Periost 
umwandle, sei nicht zu ersehen, aber nicht unmöglich. Das sei aber 
weder ursächlich noch in den Folgen einwandfrei klar. Der Periost- 
streifen kann seiner Lagerung in einigen Fällen Meyer’s nach nicht 
an der einseitigen Wachstumsverzögerung und Diaphysenverkrümmung 
schuld sein. Der an der Diaphysengrenze in den Epiphysenknorpel' 
eingeschlossene Bindegewebsstreifen scheint weniger ein aktives 
Wucherungsbedürfnis zu sein als eine passive Einbeziehung in Spalten 
des Knorpels, welche durch abnorme Verschiebungen im Gebiet der 
Grenze entsteht. Diese abweichende Verschiebung sei keine einfache 
Annahme, sondern äußere sich deutlich durch die wellige,. zuweilen 
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zackige Grenzebene.e Da die periostale Knochenzone hierbei nicht 
selten randwärts den Epiphysenknorpel umgehe, könne auch gelegentlich 
Periost ih die Spalten geraten. Es sei aber nicht stets Periost, sondern 
perichondrales Bindegewebe, das in den primären Markräumen hyper- 
trophiere. Es möge mit in Rechnung gezogen werden, daß die 
knorpelige Umgebung der Markräume an abnormer Nachgiebigkeit 
leide und ‚anderes mehr. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Petri, Else (Berlin-Neukölln): Extramedulläre Blutbildung 
(Knochenmarksheterotopie) bei Polycythaemia vera (Vaquez). 
(Zentralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. 35; S. 520, 1925). 

-© — Der hier pathologisch-anatomisch und speziell histologisch ein- 
gehend beschriebene Fall von Polycythaemia vera, der einen 56 jährigen 
Mann mit luetischer Anamnese betrifft, ist charakterisiert durch eine 
maximal gesteigerte Blutbildung nicht nur im femoralen Knochenmark, 
in Milz und Lymphdrüsen, sondern vor allem auch im perisuprarenalen 
Fettgewebe. In der Nebennierengegend, besonders linkerseits, fanden 
sich nämlich exzessiv arbeitende erythro- und myeloblastische Herde, 
die mit Rücksicht auf Struktur und Zellgehalt als heterotopes Knochen- 
mark bezeichnet werden können, und welche Verfasserin als Mitfaktor 
beim Zustandekommen der: Polyglobulie wertet. Gleiche oder ähnliche 
Beobachtungen liegen in der bisherigen Literatur nicht vor. Möglicher- 
weise ist diese heterotope Knochenmarksbildung auf autochthone 
prosoplastische Vorgänge zurückzuführen, die durch unbekannte, viel- 
leicht aber luetisch-toxische Reize hervorgerufen sind, zumal gerade in der 
linken Nebenniere und ihrem umgebenden Fettgewebe sicher syphili- 
tische Gefäßveränderungen nachgewiesen werden konnten, sodaß hier 
die luetischen Toxine besonders wirksam gewesen sein müssen. 
Gleichzeitig bestanden im vorliegenden Falle noch Hämangiome in 
Nebenniere, Niere, Lymphdrüsen und anderen Organen. 
| E. Kirch (Würzburg). 


U. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Heß, W.R.: Die Regulierung des peripheren Blutkreislaufes. 
(Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderhik. 23; 1923.) 

In klarer und leicht verständlicher Weise erläutert H. zunächst 
die allgemeinen Gesetze, welche für das Strömen von Flüssigkeit in 
Röhren und einem aus Röhren gebildeten Leitungssystem gültig sind, 
um dann ihre Anwendung auf die besonderen Verhältnisse des natür- 
lichen Blutkreislaufes, namentlich hinsichtlich der Kreislaufregu- 
lierung zu besprechen. Er richtet dabei sein Augenmerk haupt- 
sächlich auf die funktionellen Zusammenhänge und die Organisations- 
fragen des Kreislaufproblems. Entgegen der üblichen physikalischen 
Betrachtungsweise des Kreislaufs stellt er vom physiologischen Stand- 
punkte aus das Kapillargebiet mit seinen nutritiven Funktionen als 
dem Endzwecke des Kreislaufs in den Vordergrund. Die Arterien 
und Venen werden als reine Leitungsbahnen des Blutes in zweiter 
Linie behandelt. Als besonders wichtig wird die Frage nach der 
energetischen Wechselbeziehung zwischen Funktion und Bau des Ge- 
fäßsystems, das Okonomieprinzip im Blutkreislauf besprochen. Eine 
längere Auseinandersetzung widmet H. der funktionellen Bedeutung 
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der Arterienmuskulatur. Er vertritt den Standpunkt, daß die Arterien 
nur Leitungs- und nicht zugleich Förderorgane sind. Die Frage, ob 
die Arterienmuskulatur einer Arbeitsleistung befähigt ist, welche zum 
mindesten derselben Größenordnung wie diejenige des Herzens ist, 
muß auf Grund experimentell-rechnerischer Beweise verneint werden. 
Die regulatorische Funktion der Arterien besteht in der Widerstands- 
änderung, hervorgerufen durch aktiven Querschnittswechsel Für die 
venöse Blutströmung wirken außerhalb der Gefäße liegende Kräfte 
(Skelettmuskeln, Haut, Gelenkbeugen usw.) wesentlich mit. 


Wenn an irgend einer Stelle des Körpers das Gleichgewicht 
zwischen Blutversorgung und Blutbedarf gestört ist, entsteht ein An- 
reiz zur Betätigung der regulatorischen Kräfte des Kreislaufs. Als 
auslösender Reiz wirkt zunächst der nervöse Reiz im Sinne einer 
parallelen Innervation von Organparenchym und versorgenden Gefäßen 
(Muskelarbeit, Acceleratoren- und Atemzentrum im Gehirn). Er kann 
aber keine allgemeine und quantitativ führende Rolle im Regulierungs- 
mechanismus spielen. Ebenso wenig sicher bewiesen ist die Existenz 
eines chemischen Reizes im physiologischen Geschehen der Kreislauf- 
regulierung. Experimentell ist bekannt, daß Säure erweiternd auf die 
Gefäße wirkt. Vielleicht erfahren die sauren Stoffwechselprodukte der 
Gewebe (Milchsäure, Kohlensäure) noch eine Unterstützung durch 
andere nicht saure Stoffwechselprodukte (stickstoffhaltige Substanzen, 
Histamin, Adrenalin, Acetylcholin, Ermüdungsstoffe). Als Reizqualitäten 
physikalischer Natur kommen schließlich Anderungen der Blutwärme 
- sowie die „Eigenreflexe des Gefäßsystems“ selbst in Betracht (Depressor, 
Blutbedarf der Organe). 


Unter den Mitteln zur Beeinflussung der Blutversorgung spielen 
die Funktionen der Kapillarwandungen hinsichtlich des Stoffaustausches 
in den Geweben eine erhebliche Rolle: Dabei ist die Größe der 
Kontaktfläche zwischen Blut und Geweben, die durch Anderung der 
Kapillarweite geregelt wird, von entscheidender Bedeutung. Ein 
weiteres quantitativ wirksames Mittel ist die Erhöhung der den Ge- 
weben zur Ausnützung zugeführten Blutmenge durch aktive Änderung 
des Arterienquerschnitts. Die ganze Zone zwischen der Abzweigung 
von den Hauptgefäßen der Aorta und den Arteriolen ist im Besitze 
regulatorischer Kräfte. Sie ändern die Blutverteilung je nach Bedarf 
vermittelst der kollateralen Widerstandserhöhung. Durch das antago- 
nistische Spiel der verschiedenen Stromgebiete kommt es zu einer 
„gerechten“ Aufteilung der gesamten vom Herzen geförderten Blut- 
menge, wie sie der Stärke des Bluthungers entspricht. Für die Inner- 
vation ist dabei wichtig, daß die Organgewebe entsprechend der 
Lebenswichtigkeit ihrer Funktion in ihrer Blutversorgung verschieden 
eingestellt sind: das Gehirn z. B. ist an ein starres Blutbedürfnis ge- 
bunden, der Darm dagegen kommt mit einer elastisch nachgiebigen 
Blutmenge aus. 

Die Rolle des Venensystems für die Kreislaufregulierung besteht 
vor allem in einer Dosierung des Schlagvolumens des Herzens durch 
Volumänderungen im Venensystem. Erweiterungen im venösen Strom- 
gebiet führen zur Herabsetzung, Inhaltsabnahme zur SO OnE der 
Zirkulationsgrößen des Kreislaufs, 
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Das Herz kann regulierend auf den peripheren Kreislauf ein- 
greifen durch Anpassung seiner Leistung an die Beförderung der ihm 
zuströmenden Blutmenge. Die Frage, ob der Herzmuskel sich diasto- 
lisch aktiv verhält oder nicht, ist experimentell noch nicht sicher be- 
antwortet. Heß tritt auf Grund eigener Versuche für die Möglichkeit 
einer aktiven Diastole ein. Die Veränderlichkeit der Druckleistung 
des Herzens ist im Zusammenspiel mit den peripheren Widerständen 
wichtig für die Aufrechterhaltung eines gleichmäßigen. Druckniveaus 
ganz unabhängig von lokalen Strömungsänderungen. 

Aktive Tonusänderungen im Gefäßsystem durch direkte Wirkung 
eines regulatorischen Reizes, wie er durch Stoffwechselprodukte (Ei- 
weißquellung und -ionisation) herbeigeführt werden kann, spielen der 
anatomischen Verhältnisse halber nur eine geringe Rolle für die Kreis- 
laufregulierung. Die Annahme einer indirekten Reizübertragung von 
dem zu durchblutenden Gewebe stromaufwärts zu Punkten größerer 
regulatorischer: Kräfte, macht ein Bindeglied zwischen Reizort und 
Erfolgsorgan notwendig. In der Adventitia der Gefäße sind Ganglien- 
zellen nachgewiesen, auch sind manche Untersuchungen im Sinne einer 
spezifischen Sensibilität der Gefäße zu verwerten. So spricht die 
Aenderung der Herztätigkeit, die im Froschversuch bei Durchströmung 
eines zirkulatorisch abgelösten Teiles der Peripherie mit Ringerlösung 
von verschiedenem H-Ionengehalt auftritt, für eine spezifische Sensi- 
bilität mit zirkulationsregulierender Fernwirkung. Auch andere Beob- 
achtungen, so die postanämische Hyperämie, sprechen dafür, daß der 
Reiz wirksam wird unter Beihilfe von Reizacceptoren, die auf eine An- 
häufung von Stoffwechselprodukten reagieren. 

Die Frage, welche Rolle die Kreislaufzentren und die Gefäßnerven 
für die Zirkulationsänderungen mit nutritivem Zweck spielen, bedarf 
noch in mancher Hinsicht der Klärung. Die Auslegung bekannter 
experimenteller Befunde im Sinne der Existenz vasodilatatorischer und 
konstriktorischer Nerven und ihrer Wirkungsweise erfährt durch Heß 
erhebliche Einschränkungen. Er zeigt hier vielfache experimentell 
noch nicht gelöste Probleme der peripheren Kreislaufregulierung auf, 
die hier im einzelnen nicht aufgeführt werden sollen. 

Das letzte Kapitel behandelt die Eigenreflexe des Zirkulations- 
systems. Zu diesen gehört zweifellos der Depressorreflex. Sein 
adäquater Reiz ist nicht der Dehnungszustand, sondern der Dehnungs- 
zuwachs der Aortenwurzel. Er spricht dabei in jedem Druckniveau 
an, ist also nicht als reiner Ventilnerv anzusehen. Ein weiterer Eigen- 
reflex ist der Vaguseffekt. Er tritt den von der Peripherie kommenden, 
das Herz antreibenden Kräften hemmend entgegen und schützt es vor 
Überlastung. Die Eigenreflexe sind Schutzeinrichtungen und erfolgen 
im Dienste der Energieökonomie des Kreislaufapparates. 

Ed. Stadler. 


II. KLINIK. 
a) Herz. 
Magniel: Le „coeur mou“. (Arch. mal. coeur 17; 749; 1924.) 
Bemerkungen zu vorstehender Arbeit von Bouchut und Bonnafé. 
Solche primäre Herzhypertrophien, von Vaquez als „coeur mou“ 
bezeichnet, beruhen auf chronischem Alkoholismus. Jenny (Aarau). 
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Lutembacher: Foyers multiples d’excitation auriculaire et 
deformation de l’onde P. (Arch. mal. coeur 18; 65; 1925.) 

Bei einem 58jährigen Patienten mit Bronchitis, etwas erhöhtem 
Blutdruck und leicht vergrößertem Herz ergab das Elektrokardiogramm 
ein sehr wechselndes Aussehen von P. 1. Großes spitzes positives P. 
2. Negatives P. 3. Gezacktes P. 4. Verdoppeltes P. 5. Plateauartiges P. 
Dazu aurikuläre Extrasystolen. Es wird angenommen, daß von zwei 
verschiedenen Zentren im Vorhof Reize ausgesandt werden, welche 
einander entgegen laufen und je nach dem Punkte ihres Zusammen- 
treffens die verschiedenen Formen von P bewirken. 

Jenny (Aarau). 

Petzetakis (Alexandrien): Dissociation auriculo-ventriculaire 
au cours d’une dysenterie amibienne. (Arch. mal. coeur 18; 70; 1925.) 

Bei Amöbendysenterie fand Verf. Tachycardien, Sinusbradycardien, 
ventrikuläre und aurikuläre Extrasystolen. In einem Falle traten Reiz- 
leitungsstörungen auf, die auf Emetin wieder verschwanden. Verf. glaubt, 
daß es sich um eine Ansiedlung der Amöben im Reizleitungssystem 
handelt, wie er ja die ganze Krankheit nicht als eine lokale Darmkrank- 
heit, sondern als Allgemeininfektion auffaßt. Jenny (Aarau). 


Mentl (Prag): La valeur diagnostique des changements pro- 
noncés dans la position et dans le volume de l’oreillette gauche 
du coeur. (Arch. mal. coeur 18; 76; 1925.) 

Die Verschiebung des linken Vorhofs nach rechts, sei es infolge 
Drehung des Herzens, sei es infolge Dilatation (besonders bei Mitral- 
stenose) läßt sich nicht nur im Röntgenbild, sondern auch durch 
‘ Perkussion erkennen. Es bildet sich nämlich eine Dämpfung rechts 
neben der Wirbelsäule im unteren Teil des Raumes zwischen Rück- 
grat und Schulterblatt aus. Besonders intensiv findet sich das Symp- 
tom bei Personen mit flachem Thorax. Jenny (Aarau). 


Laubry, Routier et Oury: L’insuffisance ventriculaire gauche, 
son röle en pathologie cardiaque. (Presse med. 33; 433; 1925.) 

Die Insuffizienz des linken Ventrikels bewirkt folgende funktionelle 
Symptome: Dyspnoe, Schmerzen der Herzregion, Anfälle von Asthma 
cardiale, Angina pectoris. Die Untersuchung ergibt: Galopprythmus, 
funktionelle Insuffizienzgeräusche über Mitralis und “Aorta, Extra- 
systolen, Beschleunigung, seltener Verlangsamung der Pulsfrequenz. 
Die Differenz zwischen maximalem und minimalem Blutdruck ist 
herabgesetzt, dekompensierte Hypertonie. Die Radioskopie zeigt die 
Erweiterung des linken Ventrikels. Weitere Folgen sind Stauungs- 
bronchitis, chronisches Emphysem, Stauungsleber und -Milz. Schlaf- 
losigkeit und Cheyne-Stokes’sche Atmung als Hirnsymptome. Peri- 
phere Odeme. Alle diese Symptome sind Folgen des Erlahmens des 
linken Ventrikels nach der Auffassung der Verf. Die Insuffizienz 
des linken Herzens tritt auf bei Aortitis, Hypertension, Endocarditis 
und Klappenfehlern, Myocarditis, Myocardie. Jenny (Aarau). 


b) Gefäße. | 
Kern, T.: A gzomor &s bel ütöereinek elmeszesediseröl. (Über 
die Sklerose der Magen- und Darmarterien). (Orvosi Hetilap.68; Nr.37). 
Schilderung des klinischen Bildes. E. v. Haynal (Budapest). 


! Gutmann et Routier: L’aortite abdominale atténuće à forme 
gastralgique. (Presse méd. 83; 20; 1925). 

Neben der mit heftigsten gastrischen Krisen einhergehenden 
schweren Form der Aortitis abdominalis gibt es auch ein leichteres, 
umso häufigeres Krankheitsbild, das zu Verwechslungen mit Magen- 
erkrankungen Anlaß geben kann. Symptome: Regelmäßig unmittelbar 
nach dem Essen und 3— 4 Stunden später Druck- und Schmerzgefühl 
in der Magengrube. Appetit und Verdauung in Ordnung. Die Unter- 
suchung ergibt: Resistenz im linken Epigastrium, Schmerz bei Druck 
auf die Aorta abdominalis. Das Gefäß ist verbreitert und beweglich, 
Unebenheiten der Wandung sind oft zu fühlen, mit dem Stethoskop 
ist ein systolisches Geräusch zu hören. Der Femoralpuls, normaler- 
weise dem Radialpuls synchron, geht diesem voraus. Das Röntgenbild 
(Pneumoperitoneum oder Lufteinblasung ins Kolon) ergänzt die Diag- 
nose.  Atiologie: selten Lues, häufiger Infektionen wie Scharlach, 
Rheumatismus, auch Enterocolitis muco-membranacea. Behandlung mit 
Jodkali wenig erfolgreich, ebensowenig antiluetische Kur. Einmal 
brachte eine Operation (Entnervung des Magens) ‘Verschwinden der 
Beschwerden. Jenny (Aarau). 


Lechelle, Marqu&zy et P&risson: Un cas d’anevrisme de 
la sous-claviere droite. (Soc. med. höp. Paris, 16. Jan. 1925 Ref. Presse 
med. 33; 87; 1925). 

Bei einem 65jährigen Patienten mit Gefühlsstörungen im Verlauf 
des rechten Plexus cervicalis und brachialis ergab die Untersuchung 
eine Aorteninsuffizienz, ein Fehlen des Pulses an Radialis und Brachi- 
alis, bei normalem Carotispuls. Ein Aneurysma der rechten Subclavia 
war die Ursache. Eine bei positivem Wassermann durchgeführte anti- 
luetische Kur ergab fast völliges Schwinden der Schmerzen. 

Jenny (Aarau). 

Heitz: Claudication intermittente et angine de poitrine. (Arch. 
mal. coeur 17; 673; 1924). 

Verf. berichtet über 12 Beobachtungen von Angina pectoris und 
intermittierendem Hinken beim gleichen Patienten, was für dieselbe 
angiospastische Genese beider Affektionen spricht. Lues fand sich 
4 mal, Nikotinabusus 4 mal, Diabetes 2 mal. Jenny (Aarau). 


v. Benedek, L.: Raynaud-Zele tünetcsoport nyaki bordánàl. 
(Raynaudscher Symptomenkomplex bei Halsrippe). (Orvosi Hetilap. 
68; Nr. 70). 

Es wird über einen Fall berichtet, wo vom VII. Halswirbelkörper 
beiderseitig Halsrippen entsprangen, die mit angiospastischen Anfällen 
der rechten Hand einhergingen. (Thrombose der A. brachialis). 

E.v.Haynal (Budapest). 

Jánossy, J.: Keringési zavart okozó nyaki borda. (Halsrippe, 
die eine Kreislaufsstörung verursacht. (Orvosi Hetilap. 68; Nr. 35). 

Verf. berichtet über einen Fall von beiderseitigen Halsrippen (links 
rudimentär, rechts gut ausgebildet), die eine Gangrän der rechten Hand 
verursachte. Nachher entwickelte sich eine vorübergehende Hemiparese 
und Hemianästhesie der rechten Körperhälfte, die durch eine Embolie 
der Art. vertebralis verursacht sein dürfte. E. v. Haynal (Budapest). 
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IV. METHODIK. 


Gönczy, St. v.: A lélegzés, mint a izio mü kodesi kepessé- 
gének indicatora. (Die Atmung, als Indikator der Funktionstüchtigkeit 
des Herzens). Orvosi Hetilap. 68; Nr. 39). 

Die Unfähigkeit, die Atmung nach einer leichten körperlichen 
Arbeit (die zweimalige Zurücklegung einer Strecke von 11 m inner- 
halb 30 — 32 Sekunden) länger wie 12 Sekunden zurückzuhalten, be- 
zeugt eine verringerte Anpassungsfähigkeit des Herzens. 

E. v. Haynal (Budapest). 


V. THERAPIE. ! 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


| Veil, W.H., Heilmeyer, Ludwig: Die extrakardiale Digitalis- 
wirkung. -(D. Arch. f. klin. Med. 147; 22; 1925). 

Verfasser stellten Versuche an, um die Wirkung der Digitalis auf 
die verschiedensten Organe zu studieren. Sie verabreichten Gesunden 
und Kranken, deren Störungen sicher ohne Einfluß auf die Versuche 
waren, größere Mengen Digitalis und beobachteten die Reaktion der 
einzelnen Organe vor, während und nach den Digitalistagen. 

Sie fanden inbezug auf die Nierenwirkung eine Beeinflussung der 
NaClI-Partiarfunktion und zwar eine beträchtliche Steigerung, die von 
der Wasserzufuhr bzw. dem Wasserbestand unabhängig ist. Eine 
diuretische Wirkung der Digitalis trat auch ein, jedoch war sie von 
der Wasserzufuhr abhängig. Im Blute wurde Erhöhung der Eiweiß- 
konzentration festgestellt. Die Aziditätsverhältnisse im Urin veränderten 
sich im Sinne einer stärkeren Säuerung. Im Blute eine Senkung der 
Kohlensäurespannung, die wohl durch unmittelbare Wirkung aufs 
Atemzentrum zustandekommt. Im Magen trat durch die Digitalisierung 
eine gesteigerte und anhaltende Säureabscheidung ein. Während 
Magensekretion, Ionenazidität im Urin und Kohlensäurespannung des 
arteriellen Blutes in ihren Kurven normalerweise parallel laufen, werden 
sie durch die Digitalis gestört. - Magen- und Nierenkurve verlaufen 
weiterhin parallel, aber die Kurve der CO,-Spannung ist gerade gegen- 
sätzlich gerichtet. Magen und Niere zeigen eine Funktionsänderung 
im Sinne einer vermehrten Säureausscheidung bzw. einer erhöhten 
Ionenbildung. Dabei keine Einbuße, sondern eine successive Steigerung 
der Alkalireserve des Blutes. Und gleichzeitige und gleichsinnige . 
Zunahme des PH im Blute. Die Alkalose des Blutes ist bestimmt 
durch die Erregung des Atemzentrums, die zur Abatmung von Kohlen- 
säure und Erniedrigung des CO,-Druckes führt und durch die die 
Alkaliausscheidung sperrende Nierentätigkeit. Die Zunahme der Harn- 
azidität und im Gegensatz zu ihr der Blutalkalose zwingt zu der An- 
nahme, daß die Niere regulatorisch einem drohenden Alkaliverlust 
des Organismus vorbeugt. Diese Tätigkeit ist als eine Vaguserregungs- 
erscheinung zu deuten. Zur Stütze dieser Deutung wurde die Digitalis- 
wirkung auf die Funktion des Pankreas beobachtet, das ja — nach 
Pawlow fast ausschließlich unter der Innervation des Vagus steht. 
Es wurde eine zweiphasische Wirkung festgestellt: ein hypoglykämisches 
Stadium, wohl durch eine Anregung, und ein hyperglykämisches, das 
eigentlich toxische, durch eine Hemmung der Sekretion zustandekommend. 
Schon Asher und de Corsal fanden bei elektrischer Reizung des 
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Vagus im Blute hypoglykämische Ausschläge. Bemerkenswert ist dabei 
die Beziehung zwischen der Magen- und der inneren Pankreaswirkung: 
mit der Senkung des Blutzuckers tritt eine Steigerung der Säure- 
ausscheidung ein, im Stadium der Überdosierung der Digitalis, der 
Hyperglykämie, eine direkte, sofortige Hemmung der HCl- Sekretion. 
Röntgenologisch wurde auch auf motorischem Gebiet die vagotonisierende 
Wirkung der Digitalis bestätigt. Sie betrifft zugleich Magen und 
Dickdarm, besonders Ascendens und Transversum. 

Veil und Sturm fanden bei Untersuchungen über den inter- 
mediären Jodstoffwechsel eine Erhöhung des Jodspiegels bei rein kardialen, 
nicht thyreotoxischen Tachykardien. Digitalisierung bildete die Hyper- 
jodämie zurück, und zwar waren weitgehende Analogien mit der Blut- 
zuckerkurve festzustellen. Überdigitalisierung bewirkte einen starken 
Anstieg des Blutjodgehaltes. Vom Standpunkt der Wechselwirkung 
endokriner Drüsen bewirkt Digitalis eine Steigerung der Pankreas- und 
eine Hemmung der Schilddrüsentätigkeit, im Falle einer Überdosierung 
das Gegenteil. 

Verfasser fanden eine Zunahme der Muskelerregbarkeit durch 
Digitalisierung. Sie erreichte Werte, wie sie für die Tetanie charak- 
teristisch sind. Behrendt und Hopmann wiesen darauf hin, daß bei 
Individuen mit alkalotischer Verschiebung des Säure-Basengleichgewichtes 
eine gesteigerte Muskelerregbarkeit besteht. Da durch Digitalis eine 
Blutalkalose entsteht, scheinen die tetanoiden Zustände nach Digitalis 
ın nächster Beziehung zur Tetanie zu stehen. 

Zusammenfassend läßt sich in der Digitaliswirkung feststellen: 
die Zweiphasenwirkung in den sekretorischen Funktionen der Niere, 
des Magens und der Schilddrüse, Pankreas, die zunehmende Alkalose 
und die vagotonisierende Eigenschaft des Mittels. 

Praktisch ergibt sich, daß die Digitalis, auch bei geringem Wasser- 
angebot die Nierensekretion im Sinne einer Förderung der NaCl-Eli- 
mination beeinflußt, also zu einer Entsalzung des Organismus führt. 
Naturgemäß kann auch aus einer kranken Niere das größtmöglichste 
Maß der Leistungsfähigkeit herausgeholt werden. 

Da durch Digitalis die Magensekretion gesteigert wird, so haben 
Verfasser es therapeutisch angewendet bei Achlorhydrien und Dys- 
pepsien. Es wurde bei Achlorhydrie die Abscheidung eines HCI- 
reichen Magensaftes erreicht, jedoch hielt die Wirkung bezüglich 
der Magensekretion nur kurz an, Bei Dyspepsien aller Art konnten 
Verfasser eine günstige Wirkung der Digitalis beobachten. Nur starke 
Hyperchlorhydrien, die mit Gärungsdyspepsien vereint vorkommen, 
bilden eine Gegenindikation. 

Gegen die unliebsamen Auswirkungen der Digitalisalkalose ver- 
wandten Verlasser mit gutem Erfolg Calciumchloridinjektionen. 

Behr (Plauen). 

Torday, A.: A natrium nitrosum intravénás alkalmazása 
hypertoniäaknäl. (Die intravenöse Anwendung von Natrium nitrosum 
bei Hypertonien.) Orvosi Hetilap 68, No. 31. 

Verf. verwendete Natrium nitrosum intravenös (0,02, 0,03 g) bei 
Hypertonien mit gutem Erfolg. Die Ilypertonie, das Allgemeinbefinden, 
die Schmerzen und die Dyspnoe wurden, in den meisten Fällen leider 
nicht anhaltend, gut beeinflußt. E. v. Haynal (Budapest). 
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Winterberg (Wien): Über Tachykardie und ihre Behandlung. 
(Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung 22; 15; a ; 

In einem Fortbildungsvortrag wird ein Uberblick über die Formen 
der Tachykardien gegeben, die in Sinus-Tachykardien und heterotope 
Tachykardien eingeteilt werden. 

Die neueren Theorien über ihre Entstehung und ihre Behandlung 
mit Chinin und Chinidin und Digitalis werden besprochen. 

| v. Lamezan (Plauen). 

v. Péter (Übersee am Chiemsee): Scillaren in der Praxis. (Der - 
praktische Arzt 21; N.F. 9; 373; 1924.) 

Nach einer Ubersicht über die neuere Literatur über die thera- 
peutische Wirksamkeit der Meerzwiebel werden die eigenen Erfah- 
“rungen mit Scillaren besprochen. Als Hauptanwendungsgebiet werden 
die reinen Myokarderkrankungen und die mit Wasserretention einher- 
gehenden Herzerkrankungen bezeichnet. Da Kumulationserscheinungen 
nicht eintreten, so ist das Scillaren zur chronischen Herzbehandlung 
geeignet. Coronarsklerose bildet eine Gegenindikation gegen die 
Scillarenbehandlung. Störende Nebenwirkungen wurden nicht beob- 
achtet. l v. Lamezan (Plauen). 


Fritz, G.: A digitalis - készitmények saponintartalmának és 
hatásérté kének viszonya. (Das Verhältnis des Saponingehaltes und des 
Wirkungswertes der Digitalispräparate.) Orvosi Hetilap 68, No. 43. 

Es besteht ein starker Zusammenhang zwischen Toxizität und 
Saponingehalt, Wirkungswert und Saponingehalt der Digitalispräparate. 
Es wird statt des Infuses das Macerat empfohlen (höherer Saponin- 
gehalt). E. v. Haynal (Budapest). 


Sülle, J.: A digiclarin ról. (Über Digiclarin.) Orvosi Hetilap 
68; Nr. 30.) 

Verf. berichtet über gute Erfolge mit dem ungarischen Digitalis- 
präparat „Digiclarin-Chinoin“. E. v. Haynal (Budapest). 


Thurzó, E.: A salvarsantherapia, fökeppen a Linser-fele kevert 
feeskendös Kezelés mellék hat ás ainak leku z dés éröl. (Über die 
Bekämpfung der Nebenerscheinungen bei Salvarsantherapie, vor allem bei 
der Linser’schen Mischspritzenbehandlung.) Orvosi Hetilap 68; No. 40. 

Gute Erfahrungen bei subkutaner prophylaktischer Injektion von 
l ccm Tonogen Richter (Adrenalin) bei aryioneurotischen Symptomen, 
von 10 ccm Afenil (intravenös) und von Calciven-Richter (intravenös). 

E. v. Haynal (Budapest). 

Tokai, L.: A digiclarin klinikai éstékéröl. (Über den klinischen 
Wert des Digiclarins.) Orvosi Hetilap 68; Nr. 38. 

Verf. berichtet über gute Erfahrungen mit dem ungarischen 
Digitalispräparate „Digiclarin“ (Chinoin). 

E. v. Haynal (Budapest). 

Fröhlich A. u. Zack E. (Wien): Mikroskopische Studien 
am peripheren Kreislaufe von Kalt- und Warmblütiern. (Ztschr. 
f. d. ges. exp. Med. 42, 41; 1924.) 

Zum kurzen Referat nicht geeignete senr lesenswerte Mitteilung 
über eine große Zahl von Beobachtungen, die hauptsächlich die Phar- 
makologie der Kapillaren betretien. Bruno Kisch (Köln). 
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Neuber, E. (Debreczen): A bismutkészitmények hatása a vér- 
bajos szervezetre. (Der Einfluß der Wismutpräparate auf den 
luetischen Organismus). (Orvosi Hetilap. 68; Nr. 6.) 

Es wurden in 120 Fällen Trepol, Bismogenol, Bismoluol Richter 
(= Dikalium bismuthotartarat), 35°/, Metallwismut in der üblichen 
Dosierung verwendet. Alle luetischen Erscheinungen werden gut 
beeinflußt. Die Wirkung ist schneller, wie die des Quecksilbers, lang- 
samer und weniger intensiv, wie die des Salvarsans. Zu Abortivkuren 
sind die Wismutpräparate nicht geeignet. Die Wirkung auf die Sero- 
reaktion ist geringer, wie die des Quecksilbers und Salvarsans. Die 
Nebenerscheinungen sind auch bedeutend geringer. Am vorteilhaftesten 
sind die Wismutpräparate bei vorhandener Idiosynkrasie gegen Arsen ° 
und Quecksilber zu verwenden. E. v. Haynal (Budapest). 


Heiner, L. (Szeged): További adatok a bujakórnak bismuttal .- 
való kezeléséhez. (Weitere Beiträge zur Behandlung der Lues 
mittels Wismut. (Orvosi Hetilap. 68; Nr. 9) 

Verf. berichtet über die Erfahrungen der dermatologischen Klinik 
der Universität. Es wurde Bismoluol Richter und im einigen Fällen 
Bismosalvan Richter (= ein Jodchininwismutpräparat) verwendet. 
Bismoluol wurde anfangs 10 X 2 cm? dreitägig, später 10 X 2 cm8 
viertägig, mit 8— 10 tägigen Pausen nach 5 — 6 Injektionen verabreicht. 
Es soll in frischen Fällen den Wert des Hg übertreften, dem des 
Salvarsans nahekommen, mit Salvarsan kombiniert die erfolgreichste 
Behandlung der frischen Lues sein. In einem Fall von seronegativer 
Lues I. wurde eine Reinfektion beobachtet, der beste Beweis der 
Möglichkeit einer Abortivbehandlung mittels Wismut. 

E. v. Haynal (Budapest). 

Gold, Harry (New York): Action of Digitalis in the presence 
of coronary obstruction. (Arch. of inren. medicine 35; Heft 4.) 

In über 50 Fällen wurden Versuche an Katzen gemacht, ob Digi- 
talis bei Verschluß der Kranzgefäße eine besondere Wirkung auf das 
Herz ausübe. Das Ergebnis war, daß keine Befürchtungen bestehen, 
daß bei Koronarverschluß leichter Kammerflimmern eintreten kann, 
als bei normalem Herzen. : Schelenz (Trebschen). 


b) Physikalische und chirurgische Therapie. 


Lian et Descoust: Des bons effets de la diathermie dans 
la claudication intermittente. (Presse méd. 32; 833; 1924.) 

Verf. berichten über gute Resultate der Diathermie bei inter- 
mittierendem Hinken. Täglich bis dreimal wöchentlich, 30—40 Minuten, 
nicht über 1,5 Milliampère. Die Elektroden müssen oberhalb des ver- 
muteten Gefäßverschlusses angelegt werden. Jenny (Aarau). 


W. Milkó und A. Kovács: Kisérleti es szöveltani adatok a 
sympathektonná periarterialis kérdéséhez. (Experimentelle und histo- 
logische Beiträge zur periarteriellen Sympathektomie.) (Magyar Or- 
vosi Archivum Bd. XXV, H. 2.) 

In zahlreichen Tier- und Leichenexperimenten fanden die Verfasser, 
daß eine totale Exstirpation der Adventitia in keinem Falle gelang 
(histologische Kontrolle). Dieser Umstand erklärt die Seltenheit von 
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Ernährungsstörungen an sympathektomierten Arterien, sowie die- Häufig- 
keit von Rezidiven und Mißerfolgen. — Forcierte Entfernung der inneren 
Adventitiaschichte kann zu sekundärer Gefäßwandnekrose und Perforation 
führen; aber auch partielle zu Ernährungsstörungen, namentlich bei 
sklerotischen, schlecht genährten oder atrophischen Gefäßen. 

Nach jeder S. kommt eine proliferierende Periarteriitis zustande; 
Gefahr der Infektion (sekundäre Einschmelzung der Arterienwand). 

E. v. Haynal (Budapest). 

Guleke und Lommel (Jena): Herzbeutelresektion bei Concretio 
pericardii. (Klin. Wochschr. 1925; 16; 737.) 

Perikarditis kann durch Schwielenbildung zu einer Umklammerung 
des Herzens führen, mit Einschränkung der diastolischen Erweiterung 
und ihren Folgen (venöse Stauung, Hydrops, Leberschwellung). (Sympto- 
matologie und Operationsmethode nach Volhard-Schmieden, vgl. 
Referat in dieser Zeitschrift 1923; Nr. 8; S. 121.) Beschreibung eines 
erfolgreich operierten Falles. Nach Entfernung der Schwielen Rück- 
gang der Stauungszeichen. H. Sachs (Berlin). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Dr. Karl Aschoff-Kreuznach: Die Radioaktivität der deutschen 
Heilquellen und ihr Anteil an deren therapeutischer Wirkung. 
(Verlag der Ärztlichen Rundschau Otto Gmelin, München 1925.) 

Der Inhalt enthält 3 Abschnitte, von denen sich der erste mit 
der Radioaktivität der Heilquellen, ihrer Entdeckung und Messung, 

und der zweite mit der Heilwirkung der Emanation beschäftigt, wäh- 
rend der dritte eine Zusammenstellung der emanationshaltigen deut- 
schen Heilbäder gibt und daran eine Betrachtung schließt, inwieweit 
für die Bäder die Emanationstherapie als Heilfaktor in Frage kommt. 

Das Ergebnis dieser für die Balneologie äußerst wichtigen Frage 
ist, daß die Entdeckung der Radioaktivität der Heilquellen auf 
die Entwicklung des deutschen Bäderwesens von großem Einfluß ge- 
wesen ist. Allerdings haben sich die anfangs vielfach geäußerten Ver- 
mutungen, daß der Heilquellen-Emanation allein die Heilwirkung vieler 
Bäder zuzuschreiben und ihr Emanationsgehalt als Gradmesser ihrer 
Wirksamkeit zu betrachten sei, nicht bestätigt — immerhin aber haben 
wir in der Emanation einen der Heilfaktoren der emanationshaltigen 
Heilquellen kennen gelernt, und die Entdeckung der Heilquellen- 
Emanation hat zu neuen Forschungen über die Wirkungsweise der 
Heilquellen angeregt. Krone (Bad Sooden-Werra). 


Thedering, F.: Skrofulöse Jugend. 24 Seiten. (Verlag Stalling, 
Oldenburg - Berlin 1925.) 

Der Aufklärung weitester Kreis über die Skrofulose und ihre 
Bedeutung für die Entwicklung der Tuberkulose soll die volkstümlich 
gehaltene Schrift dienen, die aus der Einstellung des bekannten 
Strahlenarztes heraus der Strahlenbehandlung das Wort redet. Das 
Heftchen kann in der Tuberkulosebekämpfung gute Dienste leisten. 

Schelenz (Trebschen). 
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Aus dem Strahlentherapeutischen Institut Dr. Jean und Dr. Elsa Kottmaier, Mainz. 


ZUR THERAPIE GUTARTIGER RAUMBEENGENDER 
TUMOREN IM THORAX UND IHRER BEEINTRÄCH- 
TIGUNG DES KREISLAUFES. 


Von Dr. Jean Kottmaier. 


Sprechen wir von gutartigen raumbeengenden Tumoren im Thorax, 
den substernalen Strumen, der Thymushyperplasie, der Vergrößerung 
der Bronchialdrüsen, so tritt uns unmittelbar das klinische Bild mehr 
oder weniger hochgradiger Behinderung der Atmungsorgane vor Augen. 
Auch beim Aortenaneurysma sind uns die Beziehungen Bronchostenose, 
Lungenatelektase, Speiseröhrenverengerung, Recurrenslähmung usw. ge- 
läufig, während auffallenderweise umgekehrt von den Kompressions- 
folgen, wie sie von den genannten Tumoren ausgehend, an den Kreis- 
laufsorganen auftreten, praktisch fast nur beim Kinde die Rede ist. Der 
Grund jener Wertung einerseits und klinischen Vernachlässigung anderer- 
seits mag zum großen Teil in der Aufdringlichkeit des Symptoms der 
Atemnot und der unverkennbaren pathologisch-anatomischen Verände- 
rung an der starrwandigen Luftröhre und ihren Ästen zu suchen sein 
im Gegensatz zu den uncharakteristischen sich meist über längere Zeit 
hinziehenden Einwirkungen auf den Kreislauf, welche (infolge der 
Leichenveränderungen) keineswegs immer eindrucksvolle pathologisch- 
anatomische Spuren hinterlassen müssen. Dazu kommt, daß, während 
wir im einen Falle therapeutisch meist eine sehr entschlossene Stellung 
zur Krankheit einnehmen müssen, im anderen Falle oft das bequeme 
Aushilfsmittel der Digitalis genügt, um im Verlauf des Leidens die 
Kreislaufinsuffizienz für längere oder kürzere Zeit zu beseitigen, frei- 
lich auch um so eine wichtige Ursache des früheren oder späteren 
Rezidivs zu verschleiern. Gewiß ist bei akuten, den Atmungstrakt mit- 
befallenden Erkrankungen, die Unterscheidung zwischen Ursache und 
Wirkung bisweilen besonders schwer, wenn nicht öfter unmöglich, allein 
es hieße in vielen Fällen gegen die physiologische Okonomie des 
Kreislaufs verstoßen, deren Erhaltung bzw. Wiederherstellung doch das 
Ziel des Arztes sein muß, sie in jedem Falle durch einseitige Beein- 
flussung des Herzens und der Gefäße erzwingen zu wollen. Eine 
derart schematische „Therapie“ ist nicht Kunst, sie ist Routine, und 
ihre Opfer werden um so unverantwortlicher sein, je leichter ihnen zu 
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helfen war, je ungefährlicher das Mittel, welches eine Verlängerung 
ihres Lebens bewirken konnte. | 

So leicht bei derartigen Kranken sich die wahre Sachlage ursäch- 
lich in den meisten Fällen vermittels der Perkussion und der Röntgen- 
strahlen erhellen läßt, so schwer ist es manchmal, dieses akzesso-. 
rische, mechanische Moment, welches die Kreislaufschwäche zur Kreis- 
laufinsuffizienz werden läßt, zu erkennen. Denn auch die Röntgen- 
untersuchung, wovon man in zweifelhaften Fällen eine Aufklärung der 
Verhältnisse erwarten sollte, ergibt keineswegs immer so eindeutige 
Bilder, wie es im Interesse einer ätiologischen Diagnose des Leidens 
zu wünschen wäre. Allein schon die Gegenüberstellung der verschie- 
denen Anschauungen über die Entstehung des normalen Hilus- 
schattens würde beweisen, wie der Boden, worauf sich die Übergänge 
vom normalen zum pathologischen Geschehen allmählich und unmerk- 
lich vollziehen können, bis wir vor den sich manifestierenden klinisch- 
pathologischen Veränderungen stehen, auch für die Röntgendiagnostik 
noch unsicheres Neuland ist. Persönlich möchte ich mich noch am 
ehesten der Meinung Groedels!) anschließen, der auf dem Standpunkt 
steht, daß jedes Gewebe der Lunge, auch das der zugehörigen nor- 
malen, nicht vergrößerten Lymphdrüsen einen Schatten werfen kann, 
und daß die intensiveren Schatten im Röntgenbild meist durch Schatten- 
summation verschiedener Gebilde oder durch Überkreuzung von Bron- 
chien und Gefäßen usw. hervorgerufen werden. Die hier besonders 
interessierende Frage nach der Darstellbarkeit der Bronchialdrüsen 
scheint insoweit geklärt, daß normale Drüsen nicht einzeln in Erschei- 
nung treten, was bei ihrer geringen Größe — sie sind linsen- bis 
erbsengroß — und ihrer meist versteckten Lage nicht erstaunlich ist. 
Im einzelnen sind die Mediastinaldrüsen nur im schrägen oder 
exzentrischen Durchmesser und nur dann darstellbar, wenn sie stärker 
vergrößert oder hochgradig verdichtet sind. In solchen Fällen bietet 
aber die Deutung des Röntgenbildes meist erhebliche Schwierigkeiten. 
Die Bronchial- oder Hilusdrüsen, welche dem Mittelschatten am 
nächsten sind, sind bei besonderer Technik darstellbar, wenn sie ver- 
größert sind. Das gleiche gilt für die dem Mittelschatten ferner liegen- 
den Pulmonaldrüsen. Doch scheint bei der röntgenologischen Dar- 
stellbarkeit die chemische Zusammensetzung dieser Drüsen eine 
solche Rolle zu spielen, daß, besonders wenn es sich um subakutere 
Grundkrankheiten der zugehörigen Organe handelt, aus einem negativen 
Röntgenbefund zuverlässige diagnostisch-ätiologische Schlüsse nicht in 
jedem Falle zu ziehen sind. Wenn wir nach einiger Zeit im Anschluß 
an zahlreiche infektiöse Erkrankungen, wie Grippe, Influenza, Pneu- 
monie, Lues, Masern, Keuchhusten usw. Drüsenschatten konstatieren, 
die vielleicht bei früheren Röntgenuntersuchungen nicht in Erscheinung 
traten, so ist damit nicht bewiesen, daß diese Lungenaffektionen in 
ihren akuteren Stadien nicht auch von Drüsenschwellungen begleitet 
wären. Vielmehr scheint der Schluß berechtigt, daß die miterkrankten 
Lymphdrüsen nur deshalb keinen Schatten werfen konnten, weil ihre 
chemische Zusammensetzung, welche ja die Schattengebung bedingt, 
sich im Gegensatz zu späteren Phasen der Erkrankung im akuten 
Stadium derselben von dem benachbarten Gewebe zu wenig unter- 
schied. Besteht nun gar noch als Folge kardialer Stauung eine Hyper- 
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ämie im Hilusgebiet, so wird zum Beispiel die Erkennung einer markigen 
Schwellung der bronchopulmonalen Lymphknoten in einem so gleich- 
mäßig verschatteten Gebiet ungemein schwer, meist aber unmöglich sein. 

Bei der substernalen Struma und dem Thymus persistens 
der Erwachsenen, wo wir neben dem mechanischen Moment mit evtl. 
chemischen Einflüssen auf den Kreislauf zu rechnen haben, insbeson- 
dere weil es nach den Anschauungen des bekannten Thymusforschers 
Hammar Tatsache zu sein scheint, daß der Thymus, sei es syner- 
gistisch, sei es antagonistisch zur Thyreoidea, entgegen den verbrei- 
tetsten Ansichten während des ganzen Lebens funktionstüchtig ist, 
liegen die Möglichkeiten röntgenologischer Feststellung ähnlich wie 
bei den Hilusdrüsen. In einer großen Anzahl dokumentieren sich die 
vergrößerten Organe, in anderen Fällen nicht. 

Was dabei besonders bedauerlich ist, ist die Tatsache, daß in 
solchen Fällen die Perkussion auch bisweilen nicht weiter als zu Ver- 
mutungen führt, wie sie durch Drucksymptome z. B. auf die obere 
Hohlvene: Venenstauung — auf den Vagus: Reizhusten, Erbrechen — 
den Sympathikus: Erweiterung der Pupille der erkrankten Seite, halb- 
seitiges Schwitzen — auf den Recurrens: Heiserkeit infolge Stimm- 
bandlähmuug — bisweilen geweckt werden. Allein beim Erwachsenen 
sind diese Hinweise bei den raumbeengenden gutartigen Prozessen im 
Thorax selbst als Einzelsymptome nicht ständig, geschweige denn, daß 
sie als Symptomenkomplex regelmäßig dabei aufträten. Praktisch am 
häufigsten scheinen mir noch der Reizhusten und asthmatische Anfälle 
ausgelöst zu werden, die freilich wieder je nach der individuellen 
Krankheitsbereitschaft mehr oder weniger hochgradig sind. 

In der Mehrzahl derartiger Krankheitsfälle treten dazu Anomalien der 
Perkussionsdämpfung, so besonders parasternal im 2. rechten und linken 
Interkostalraum. Diese Dämpfungen ziehen dann etwa parallel zum Sternum 
ein- oder beiderseits abwärts zur Leberdämpfung bzw. Herzdämpfung, 
welche sie etwa in derHöhe der4.Rippe so schneidet, daß eine in ihrem 
unteren Teil lateral-konkave zur Herzspitze ziehende Linie entsteht, wenn 
es sich um die praktisch am meisten in Frage kommende Vergröße- 
rung der Bronchialdrüsen handelt. Besteht bereits eine Dilatatio cordis, 
so werden die Verhältnisse freilich weniger klar, aber doch oft noch 
besonders durch die Dämpfung im 2. linken ICR. auffällig. Die Röntgen- 
untersuchung macht dann meist das Bestehen dieser Drüsenschwel- 
lungen augenscheinlich, wenn auch, wie bereits betont, die frisch ge- 
schwollenen, nicht indurierten Hilusdrüsen sich nicht immer im ein- 
zelnen erkennen lassen, sondern öfter aus der Intensität und Breite 
des Hilusschattens im Zusammenhalt mit den Besonderheiten des Per- 
kussionsergebnisses erschlossen werden müssen. 

Differentialdiagnostisch bietet die Röntgenuntersuchung meist 
noch die Möglichkeit der Unterscheidung retrosternaler Strumen von 
Bronchialdrüsen, indem der Schattenumriß bei diesen oben wieder 
medianwärts umbiegt, während z. B. ein großer rechter Lappen jener 
den Aortenschatten in seinem Bogen nach links und unten drückt. 

Schließlich käime noch die Unterscheidung dır gutartigen raum- 
beengenden Prozesse gegenüber den malignen Hilustumoren in Betracht. 
Trotz deren meist charakteristischen, unregelmäßigen Begrenzung, ihrem 
strahligen, fächerförmigen Flineinwachsen in das helle Lungengewebe, 
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bleiben doch so manche röntgendiagnostische Zweifel, welche aber 
meist der sonstige klinische Befund zu lösen imstande ist. Auch dürfte 
der Zustand rein reaktiver Schwellung der Mediastinaldrüsen, welcher 
vielleicht anfänglich in seinen Wirkungen auf die Kinetik des Kreis- 
laufs mit den mechanischen Folgen gutartiger Vergrößerungen ver- 
wechselt werden könnte, gar bald von eindeutigeren Zeichen der Tumor- 
invasion in die Blutbahnen abgelöst werden. Auch spricht die relative 
Seltenheit der Hilusblastome zunächst immer im Zweifelsfalle für Gut- 
artigkeit des Prozesses. Daß trotzdem viel mehr klinisch von dem 
Zusammenhang zwischen malignen Tumoren des Mediastinums und den 
Kreislaufsorganen die Rede ist, als von deren mechanischen Beein- 
flussung durch gutartige länger- oder kürzerdauernde Vergrößerung 
drüsiger Nachbarorgane, scheint nur wieder verständlich, weil im Falle 
der Malignität die Kompressionsfolgen am Kreislauf sich steigend im 
Laufe der Beobachtung eindrucksvoller gestalten, während sie bei den 
benignen Thoraxtumoren uncharakteristisch und wechselvoll meist erst 
dann bemerkt werden, wenn die Aufmerksamkeit auch auf sie ge- 
richtet wird. In der täglichen Praxis hilft am ehesten die Perkussion 
auf die Spur, welche dann durch die Röntgenuntersuchung weiter zu 
verfolgen ist, die Auskultationsphänomene hingegen sind nur in den 
wenigen Fällen charakteristisch, wo eine Änderung der Körperhaltung 
eine Steigerung der von dem Tumor bewirkten Verengerung der großen 
Gefäße herbeiführt, und so das Auftreten systolischer blasender Ge- 
räusche herbeiführt, bzw. ihre Verstärkung erzielt. Eine weitere Unter- 
scheidungsmöglichkeit gegen Herzgeräusche als Folge von Klappen- 
fehlern scheint nicht zu bestehen. 

Die Vorgänge, welche physiologischerweise zur Füllung und Ent- 
leerung des Herzens führen, machen verständlich, wie es unter der 
mechanischen Einwirkung auch gutartiger Tumoren auf den Kreislauf 
gelegentlich zu ausgesprochenen Insuffizienzerscheinungen kommen 
kann. Schon die Verminderung der Blutzufuhr zum rechten Herzen 
bei den respiratorischen Druckschwankungen, wie sie durch solche 
die Gefäße komprimierende Tumoren mechanisch bewirkt werden 
kann, kann von großer Bedeutung sein. Kommt es zu Stau- 
ungen im Gebiet der vena cava superior, so besteht Gedunsenheit 
des Kopfes, Schwellung der Halsvenen, die Lippen sind bläulich, auf 
der Brust ist oft Venenzeichnung zu erkennen. Durch die Verbindung 
der Cava superior und Cava inferior vermittels der Vena azygos er- 
reichen diese Krankheitszeichen selten höhere Grade. Es ist klar, daß, 
indem das Blut so an dem Herzen vorbei in das Abflußgebiet der 
unteren Hohlvene fließt, der Rückstrom des Blutes aus den unteren 
Extremitäten, dem Bauch usw. gehemmt wird, wodurch es zu mehr 
oder weniger hochgradiger Stauung in diesen Regionen und ihren 
Organen kommt, wenn nicht ausnahmsweise die Vena azygos mit 
Klappen versehen ist, welche dieser Kommunikation entgegenstehen. 
Jedenfalls wird dem rechten Herzen eine gegen die Norm verminderte 
Blutmenge zugeführt, wodurch naturgemäß auch die Lunge weniger 
gefüllt wird. Diese Zustände müssen aber bei einiger Dauer und 
Wiederholung, besonders während der Wachstumsperiode des Organis- 
mus von fundamentaler Bedeutung für Herz und Lunge, ja den ganzen 
Thorax werden, indem hierdurch, vergleichsweise ähnlich der In- 
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aktivitätsatrophie, das proportionale Maß des physiologischen Ausbaus 
dieser Organe nicht erreicht wird, welcher Umstand die häufig im 
späteren Leben konstatierbare Disharmonie der Organleistungsfähigkeit 
sicher mit verursacht, besonders dann, wenn auch noch die Arteria 
pulmonalis im Stamm oder ihren Asten etwa durch die gleiche äußere 
Ursache in der Entfaltung gehemmt wurde. Liegt einzig die letztere 
Möglichkeit vor, so wird zwar die rechte Kammer, wenn sie muskel- 
stark genug und nicht etwa in früherer Zeit in ihrer Entwicklung ge- 
hemmt, versuchen, diesen Stromwiderstand zu überwinden. Allein wir 
wissen, daß der Blutdruck im Lungenkreislauf, entsprechend der 
Leistungsfähigkeit des rechten Herzens, nur einen Bruchteil jenes be- 
trägt, wie er im großen Kreislauf herrscht. So genügen nicht nur 
verhältnismäßig leichte pathologische Veränderungen der Zirkulations- 
verhältnisse den Blutstrom zu dem rechten Herzen bzw. aus ihm zu 
hemmen, sondern auch rasch eine Erschöpfung dieser physiologisch 
schwachen Muskelmasse herbeizuführen. Derartige Kranke haben dann 
als Folge der Stauung in der oberen Hohlvene, aber auch als Aus- 
wirkung ihres ungenügend entwickelten Lungenkreislaufs in späterer 
Zeit zyanotische Lippen und Atemnot bereits nach geringen An- 
strengungen als Symptome beständiger Kohlensäureüberlastung ihres 
Organismus. — Es kommt selbstverständlich auf den Sitz des Tumor- 
hindernisses an, ob auch das linke Herz in den Bereich der Störungen 
gezogen wird. Allein auch hier ist wichtiger die Hemmung des Zu- 
flusses zum Herzen als die des Abflusses, den die linke Kammer nur 
dann nicht erzwingen wird, wenn sie selbst durch vorausgegangene 
oder hinzukommende anderweitige Schädigungen stark geschwächt ist. 
— Je nachdem die vergrößerten Lymphdrüsen einen Druck auf Aste 
oder Stämme der Pulmonalvenen ausüben, wird die Rückstauung im 
Lungengebiet eine regionäre, sich meist nach kurzer Zeit wieder aus- 
gleichende, oder eine mehr allgemeine sein, wenn nicht auch der 
Zustrom aus dem rechten Herzen etwa in gleicher Weise gehindert ist. 
Bei dieser hohen Bedeutung, welche die gutartigen raumbeengenden 
Tumoren erlangen können, ist eine Frühdiagnose von umso größerer 
Wichtigkeit, als sie zur Basis einer zweckmäßigen Therapie gemacht, 
das Schicksal des Kranken in ausschlaggebender Weise beeinflussen 
kann, sei es, daß sie beim Kinde ein Hindernis physiologischer Ent- 
wicklung beseitigt, sei es, daß sie ein mechanisch wirkendes Hemmnis 
auf den Kreislauf zum Abbau bringt. 
Noch vor wenig Jahren kannte man in Fällen retrosternaler Strumen 
oder bei hyperplastischem Thymus als Heilmittel einzig das Messer, 
während gutartige intrathorakaleI.ymphdrüsenvergrößerungen überhaupt 
nur wegen ihrer meist tuberkulösen Natur Beachtung fanden, in ihren 
Beziehungen zum Kreislauf aber so gut wie gar nicht gewertet wurden. 
Heute wird man bei der Struma retrosternalis, wenn die Symptome 
der Kompressionserscheinungen recht drängend sind, noch die Strum- 
ektomie ausführen, andernfalls ist der Versuch der Röntgentiefen- 
behandlung berechtigt. Insbesondere gilt dies auch für den Basedow 
und die Struma maligna. Während bei dieser die Röntgenbehandlung 
dem chirurgischen Eingriff weit überlegen ist, besteht beim Basedow 
noch eine Konkurrenz der beiden Methoden. In Amerika spielt bei 
der Indikationsstellung mit Recht der Grundumsatz, also der 
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Energieumsatz bei vollkommener Muskelruhe und im nüchternen Zu- 
stand, eine ausschlaggebende Rolle. Die Operation des Basedow- 
kropfes, welche ja immer noch mit 5°/, Mortalität verknüpft ist, gilt 
als ganz besonders gefährlich, wenn die Erhöhung der Grundumsatz- 
rate mehr wie 60°/, beträgt. Damit ist dann die absolute Indikation 
zur Röntgenbehandlung (obturierender) Basedowstrumen gegeben. In 
diesem Falle wird die erforderliche Dosis von 60— 70°), der HED 
auf etwa 14 Tage in zweitägigen Pausen unter Schwerfilter verabfolgt, 
während bei den Basedowfällen mit weniger gesteigertem Grundumsatz 
die Röntgenbehandlung durch Erhöhung der Einzeldosis mehr indivi- 
duell zusammengedrängt werden kann. Die Resultate der Röntgen- 
behandlung des Basedow erfahren eine außerordentliche Verbesserung, 
wenn gleichzeitig auch der Thymus mitbehandelt wird. Die Bedenken, 
welche bisher gegen die Röntgenbehandlung der Schilddrüsenerkran- 
kungen wegen evtl. nachfolgender narbiger Verwachsungen erhoben 
wurden, erwiesen sich nicht als hinreichend begründet, indem sich 
diese Verwachsungen auch bei solchen strumösen Veränderungen 
fanden, welche nie bestrahlt worden waren; nach den Erfahrungen 
Holfelders?°) dürften sie aber als Folge der Röntgenstrahlen immer 
vermeidbar sein, wenn man sich der Filterung durch Zınk bzw. 1 mm 
Kupfer bedient. 

Noch weniger umstritten ist die Röntgentherapie bei der aller- 
dings ziemlich seltenen Hyperplasie des Thymus. Angesichts einer 
Operationsmortalität von 30 und mehr Prozent muß auch bei der 
Thymushyperplasie des Säuglings die Röntgentiefentherapie als Me- 
thode der Wahl bezeichnet werden. Einzig die Frühreaktion kann 
ihre glänzenden Resultate trüben. Allein sie läßt sich bei der hoch- 
gradigen Radiosensibilität des hyperplastischen Thymus vermeiden, 
wenn die Röntgendosis ven 40°%/, der HED, oberflächlich gemessen, 
auf 2—3 Tage verteilt wird. Dabei ist dies Verfahren auch in Fällen 
beträchtlicher Atemnot gerade wegen der hohen Strahlenempfindlichkeit 
des Ihymus, welcher bereits. auf eine geringe Menge Röntgenstrahlen 
reagiert, noch anwendbar, indem die Rückbildung des vergrößerten, 
komprimierenden Organs wenige Stunden bereits nach der ersten 
Teildosis einsetzt. 

Es gehört zu einer einwandfreien Technik, daß sie besonders beim 
Säugling das durchstrahlte Volumen zur Gesanıtmasse des kindlichen 
Organismus in ein richtiges Verhältnis setzt. Dementsprechend wird 
das Einfallsfeld auf 6:8 cm beschränkt werden müssen. Weiter ist 
darauf zu achten, daß wegen der Möglichkeit einer Hemmung der 
Entwicklung der weiblichen Brustdrüse auf jeden Fall die Brustwarzen, 
von denen ja diese Entwicklung ausgeht, außerhalb der Strahlen- 
wirkung bleiben. 

Gefahrlosigkeit der Therapie bei voller Wirksamkeit läßt sich bei 
nur wenig Leiden so sicher verbinden, wie bei der Röntgenbehandlung 
der Thymushyperplasie. Trotzdem wird man nicht warten, bis die 
Erstickungsanfälle einen hohen Grad angenommen haben, sondern 
möglichst bei Zeiten eine mehr oder weniger systematische Hyper- 
plasıe der greifbaren Lymphdrüsen und insbesondere eine Vergrößerung 
der Zungenfollikel im Rachen als Hinweise auf eine wahrscheinliche 
Vergröfierung des Ihymus ansehen. Auch wird man sich der häufig 
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luetischen Ätiologie dieser Anomalie erinnern. Der „Stridor thymicus“, 
die geräuschvolle Atmung am Schluß des Inspiriums, die nach Er- 
regungen verstärkt auftritt und in ausgesprochenen Fällen mit inspira- 
torischen Einziehungen oberhalb und unterhalb des Brustbeins einher- 
geht, die Wassermansche Reaktion werden die augenblicklichen und 
die ätiologischen Verhältnisse klären. Beim Säugling gewährt so gut 
wie immer das Röntgenbild den besten Einblick mit seinem kappen- 
artigen Schatten über dem Herzen. 

Röntgentherapeutisch gilt Analoges bei dem Thymus persistans 
des Erwachsenen. — 

Als praktisch wichtigste, weitaus häufigste Ursache mechanischer 
Blutstauung in den großen Gefäßen des Thorax, ist die Bronchial- 
drüsenschwellung anzusehen. Sie beruht bekanntlich im letzten Grunde 
meist auf Tuberkulose primärer oder sekundärer Art. Für sich allein 
oft jedoch im Verein mit toxischen und mischinfektiösen Schädigungen 
bewirkt sie dann jene Vergrößerung der Bronchialdrüsen, die sich auch 
für den Kreislauf zu einem mechanischen Hindernis auswachsen können. 

Die Schwierigkeit der diagnostischen Unterscheidung derartiger 
Lymphome von leukämischer, vor allem aber pseudoleukämischer 
Bronchialdrüsenerkrankung kann öfter unüberwindlich sein. Die evtl. 
unerweisbare Natur einer solchen schließt jedoch in keinem Falle die 
Therapie aus, welche sich ja auch bei den leukämischen Erkrankungen 
als unsere stärkste Waffe erwiesen hat: die Röntgentiefenbestrablung. 
Noch etwas aber über ihren Wert bei Lymphdrüsentuberkulose zu sagen, 
erscheint heute überflüssig. Auch wenn wir annehmen, daß derartige 
mechanisch hemmende Drüsenschwellungen häufig als Resultat primär- 
tuberkulöser und sekundär-coccopteler Schädigungen anzusehen sind, 
wie z.B.beim Asthma bronchiale, so bestehen auch in solchen Fällen keine 
grundsätzlichen Bedenken gegen die Anwendung der Röntgenstrahlen, 
denn wir wissen schon lange, daß sie richtig dosiert, auch dabei eine 
oft ungemein heilsame Wirkung ausüben, ähnlich der, welche Heiden- 
hain und Fried?) in neuester Zeit in der Therapie chirurgischer Ent- 
zündungen und der Infektionskrankheiten in den Vordergrund des 
Interesses gerückt haben. Welche Atiologie der Bronchialdrüsen- 
erkrankung auch zu Grunde liegt, immer ist, da hier blastomatöse 
Veränderungen ja nicht zur Diskussion stehen, eine vorsichtige Dosierung 
des Röntgenlichtes unter genauer Berücksichtigung des Einzelfalles 
angezeigt. Besonders wird vor der Bestrahlung die Temperatur, rektal 
gemessen, zu beobachten sein, und es versteht sich von selbst, daß 
bei höheren Temperaturen Röntgenbestrahlungen auch der Hilusgegend 
nicht vorgenommen werden. Andererseits gibt es derartige Kranke, 
wo es nach längerer Beobachtung ohne Risiko möglich ist, !/ HED 
unter !/ mm Zinkfilter einzustrahlen, welche Dosis häufig genügt, die 
Rückbildung der Brönchialdrüsen zu bewirken. — In manchen Fällen 
ist eine so abgekürzte Behandlungsmöglichkeit im Sinne ökonomischer 
Forderungen. — Für gewöhnlich wird man nicht über !/ HED unter 
!/a mm Zinkfilter bei moderner Apparatur als Einzeldosis hinausgehen 
und unter genauer Beobachtung die Wirkung abwarten. Als Einfalls- 
feld wählt man zweckmäßig einen Tubus 10:15, als Fokushautabstand 
30 cm. Die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung wird man natürlich 
bei der Direktion und Abgrenzung der Strahlen verwerten, so daß 
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die unerwünschte Mitbestrahlung benachbarten Gewebes auf ein 
Mindestmaß beschränkt wird. Bei reaktionslosem Verlauf kann die 
gleiche Dosis vom Rücken nach Verlauf von etwa 8 Tagen gegeben 
werden. Häufig ist der Erfolg geradezu verblüffend. Es gelingt so 
ohne weiteres in vielen Fällen das dilatierte Herz wieder zur normalen 
Größe zu bringen. Anschließende mehrmonatliche Kontrollen haben 
mir gezeigt, daß auch bei solchen Kranken, welche zuvor innerhalb 
der gleichen Zeiträume bereits mehrmals einer Digitalisbehandlung 
bedurften, kein Rezidiv eintrat. 

Insbesondere bei Kindern erweist sich die anfängliche Röntgen- 
tiefenbehandlung nach mehrtägiger diagnostisch-prognostischer Orien- 
tierung als derart vorteilhaft für den weiteren Verlauf auch des Lungen- 
leidens, daß man unbedingt auch diese Chance beachten sollte. Ganz 
abgesehen von den reaktiven Wirkungen, welche durch die Strahlen- 
behandlung des tuberkulösen Gewebes ausgelöst werden, wird eben 
die evtl. Wiederherstellung der normalen Blutversorgung der Lunge, 
durch Beseitigung mechanischer Hemmungen heilend auf einen evtl. 
Lungenprozeß wirken. Aber nur der Röntgentherapeut, welcher zu- 
gleich als guter Arzt jedem Schema abhold, rein individuell möglichst 
vorsichtig die Heilung versucht, wird schöne Erfolge haben. Es ist 
klar, daß ein so differentes Mittel, wie die Röntgenstrahlen besonders bei 
Kindern leicht zu hoch aber nicht leicht zu gering dosiert werden kann. 


Die Methode der Röntgentiefenbestrahlung der Hilusdrüsen zur 
Regelung des Kreislaufs sollte gegebenenfalls auch dann noch versucht 
werden, wo die Kraft des Herzens trotz Digitalisbehandlung zu ver- 
sagen droht. Die so bewirkte Arbeitsentlastung vermag unter Um- 
ständen die Leistungsfähigkeit des Herzens wenigstens auf eine ge- 
wisse Zeit wieder zu heben. 

In der Therapie gutartiger raumbeengender Tu- 
moren, wie sie als Thymushyperplasie, Thymus per- 
sistans, Struma retrosternalis besonders aberals ver- 
größerte Hilusdrüsen hemmend den Kreislauf beein- 
flussen und so die Entwicklung des Herzens und seine 
Tätigkeit sowie die Entfaltung von Lunge und Thorax 
beim Jugendlichen beeinträchtigen können, gebührt der 
Röntgentiefenbestrahlung besondere Aufmerksamkeit. 
Durch Verkleinerung dieser Tumoren vermögen die 
Röntgenstrahlen mechanische Hindernisse des Blut- 
stroms besonders für den Lungenkreislauf zu beseitigen, 
welcher bei dem im Vergleich zum großen Kreislauf in 
ihm herrschenden viel geringeren Blutdruck bereits 
durch mindergroße äußere Einwirkungen erheblich ge- 
stört werden kann — eine Tatsache von großer, meist 
unterschätzter Bedeutung. 


Literatur: 
1) Groedel: Röntgendiagnostik 1921. 
2) Holfelder: Lehrbuch der Strahlentherapie Bd. II. 
8) Heidenhain und Fried: Klin. Wschr. 1924, H. 25; Langenbecks A. 24. 
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Aus dem pathol.-anatom. Institut der Universität Innsbruck. 


ÜBER DIE BETEILIGUNG DES HERZENS UND DER GEFÄSSE 
AN DER MENSCHLICHEN TRICHINOSE. 
(Mit 5 Abbildungen.) 


Von 
Georg B. Gruber. 


(Fortsetzung.) 


B. Blutstauungen, Blutungen. 


Blutstauungen und Blutaustritte sindimConjunktival- 
und Skleralbereich der Augen trichinöser Kranken schon lange 
bekannt. Cohnheim hat bei seinen Sektionen auf die Injektion der 
Bindehaut der ödematisch geschwellten Augen aufmerksam gemacht. 
Kratz hat unter seinen vielen trichinösen Patienten nur 8 mal Ekchymosen 
in der Skleralbindehaut wahrgenommen. Indes sehen sich neuere Autoren 
veranlaßt, das Symptom der Hyperämia conjunctivalis mit eventuellen 
kleinen Hämorrhagien doch zu betonen; speziell His macht darauf 
‚aufmerksam und weist auf das Vorkommen von Chemosis an solchen 
Augen hin. Lohse stimmt in seinen Beobachtungen damit ganz über- 
ein. Interstitielle Weichteilblutungen und Blutungen unter der Haut 
sind selten®); gelegentlich ist bei Kratz dies Vorkommnis erwähnt. 
Eisenhardt hat es zwischen den Halsfascien gesehen. (Ob diese 
Symptome aber nicht mechanischen äußerlichen Insulten, etwa durch 
Reibung usw. infolge des bei Trichinösen oft impertinenten Hautjuckens 
aufzufassen waren, bleibt dahingestellt.) Seifert erwähnt in seiner 
kompilatorischen Bearbeitung der Trichinose kleinste Blutungen im 
Kehlkopfbereich. Unter den Kranken der Hederslebener Epidemie fiel 
ein Patient durch Nasenbluten auf. Dieser ist an meningitisch, kongestiven 
Erscheinungen gestorben. Kratz erlebte mehrfach Blutspucken; in den 
meisten dieser Fälle bestand Lungentuberkulose; es bleibt immerhin 
interessant, daß eine Blutüberfüllung der Lungen gerade in der Zeit 
der Trichinose den Bluthusten bedingte. — Bei schweren zum Tode 
führenden Erkrankungen sind pneumonische Folgen in den Lungen 
sehr regelmäßig; dieses Bild verzeichneten Kratz und Cohnheim als 
häufigsten Sektionsbefund. Aus Tierversuchen von Askanzy geht das 
häufige Vorkommen von infarktähnlichen Blutstauungen und Blut- 
austritten gerade im Lungenbereich trichinöser Tiere hervor. Diese 
Herde erschienen mikroskopisch’ als blutig infiltrierte Gruppen von 
Alveolen und kleineren Bronchien, in deren Umgebung die Kapillaren 
der Alveolarwände korkzieherartig gewunden, erweitert waren und 
knopfförmig in das Alveolarlumen vorsprangen. Auch abgeschuppte 
Alveolarzellen, körniges Fibrin und einzelne Leukozyten wurden 
neben dichten Blutkörperchenanhäufungen gesehen. In solchen hamorr- 





6) Es sei nicht vergessen anzumerken, daß gerade im Beginn der Kıankheit, 
also zur Zeit der Darmtrichinose, von vielen Autoren exanthematische Haut- 
erscheinungen, angefangen von leichter Marmorierung der Haut bis zu einem 
masernartigen, also makulösen Ausschlag gesehen worden sind. Auch 
roseoläre Fleckchen kamen vor, selbst vesıkulöse und pustelartige Affekte. 
Letztere dürften aber abzutrennen sein und auf exogene Infektion der fieber- 

. haften, durch viele Schweißausbrüche und heftigen JNEKTEIZ geplagten 
Kranken zu beziehen sein. 
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hagischen Lungenherden fand Askanazy wiederholt junge Trichinellen; 
gelegentlich lagen die Jungwürmchen direkt in den Alveolen, sodaß 
man den Eindruck hatte, daß die Blutungen nicht etwa durch die 
verstopfenden Würmer veranlaßt waren, sondern daß die Würmer bei 
kapillärer Rupturblutung mit ausgespült wurden. Man könnte also wohl, 
wie Askanazy ausführte, einmal im blutigen Sputum eines Trichinösen 
auch Jungtrichinellen finden! 

In Stadien der Darmtrichinose kann es zu blutigen Diarrhöen 
kommen. Das ist nur die Folge einer stark entzündlichen Hyperämie, 
wenn nicht gar einer hämorrhagischen Entzündung des Dünndarms, 
welche Zenker im Ileum als erster beim Menschen festgestellt, Co h n- 
heim als zirkumskripte Abschnitte von kapillärer Hyperämie bis zu 
kleinen hämorrhagischen Erscheinungen in der Dünndarmschleimhaut 
bestätigt hat. Heissen hat unter 150 leichten und mittelschweren 
Trichinosefällen einen 60 jährigen Mann in der ersten Woche unter 
dem Bild einer Cholera, also der heftigsten Enteritis sterben sehen. 
Die entzündlichen Erscheinungen im Jejunum und oberen Ileum halten 
in schweren Fällen längere Zeit an, sie ziehen sich weit in die 
Wochen der Muskeltrichinose hinein, wie ich selbst am Obduktions- 
tisch gesehen; aber sie sind dann nicht als ausgeprägt hämorrhagische 
Enteritis erkennbar, sondern entsprechen mehr einem mukösen Katarrh. 
Allerdings konnte Hübner richtige Blutungen in der Jejunalschleim- 
haut eines in der 4. Woche nach der Infektion verstorbenen Mannes 
erkennen. Die experimentellen Trichinellenforschungen ließen jedoch 
im allgemeinen im Darmkanal der Versuchstiere eine stark hämorr- 
hagische Enteritis fast jedesmal im Frühstadium der Krankheit erkennen. 
(Vgl. Askanazy, Gesse, Graham, Stäubli, Romanowitsch, 
Bittner und Gläser). Und dabei muß bemerkt werden, daß nur eine 
stärkere Infektionsdosis wirklich erhebliche Darmerscheinungen bewirkt. 
Ja beim Menschen können selbst trotz starker Infektion die Zeichen 
der Enteritis fehlen; solche Patienten zeigen neben den Symptomen 
der schweren allgemeinen Erkrankung eine oft hartnäckige Obsti. 
pation. 


Es ist im Verlauf der menschlichen Trichinose auch zu richtigen 
Darmblutungen gekommen; Jessnitzer und Kratz haben sie 
bei Trichinosekranken in Hedersleben gesehen; zweimal führte dies 
schwere Ereignis noch in Spätstadien, d. h. in der 8. Woche zum Tod. 

Kratz benennt sie merkwürdigerweise als marantische eung n, sie 
betrafen einen 20jährigen uud einen 36jährigen Mann, bei denen leider die 
Leichenöffnung nicht zugelassen worden ist; uns will diese Benennung als 
„marantische Blutung“ durchaus nicht zusagen; wir halten sie ale zum ganzen 
Kreis der toxischen Erscheinungen gehörig, welche das trichinöse Krankeits- 
geschehen auslöst, doch davon soll später gehandelt werden. 

Stäubli zitiert eine entsprechende Erfahrung von Lewin; in 
diesem Fall hat die Leichenöffnung einen geschwürigen Magenwand- 
prozeß ergeben. Eine analoge Ulcusbeobachtung hat Kratz von einem 
Quedlinburger Fall berichtet. Nach Askanazy ist die Lewin’sche Mit- 
teilung auf eine von zwei analogen, privaten Beobachtungen des hochver- 
dienten Königsberger Pathologen E. Neumann zu beziehen; ebenso 
wurde von Perls ein hämorrhagisches Schleimhautgeschwür des Magens 
festgestellt Wilh. Ebstein hat ausgehend von einem Fall Klob's, 
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der bei einer in der 6.- 7. Woche verstorbenen trichinösen Frau ein 
durchbrochenes Zwölffingerdarmgeschwür gefunden, über Beobachtung 
hämorrhagischer Erosion — bis Geschwürsbildung im Magen (5 Ulcera) 
und im Duodenum (1 perforiertes Geschwür) bei einem Mädchen in 
der 8. Krankheitswoche berichtet; die Krankheitsdauer ist für diesen 
Fall allerdings nicht von Belang, da die Patientin trotz des schweren 
Zustandes und trotz Mitteilung der Infektionsweise an sie heimlich bis 
zu ihrem Tod noch trichinelliges Fleich gegessen hatte. („Kurz vor 
ihrem Tod fand man Bratwürste in ihrem Bett, welche Trichinen in 
Massen enthielten.“) 


Zur selben Zeit hat Wyss bei einer Kalze, die er Ebstein vorwies, im 
Verlauf experimenteller Tıichinosis in Lebert’s Laboratorium zu Breslau drei 
runde Duedenal-Ulcera beobachtet. Übrigens hat auch Cohnheim Blutgefäß- 
Injektion, Erosionen und Geschwürsbildung im Magen einiger Trichinöser ver- 
merkt, worauf er aber weniger Gewicht legte, als Wilh. Ebstein, der aus- 
führlich darauf, wie auf den von Kratz zıt. Fall Wolff’s aus der Quedlin-, 
burger Epidemie hinwies. Ebstein schreibt diese Afiekte der entzündungs- 
erregenden Trichinenwirkung zusammen ırit dem Brechakt zu; in ablehnendem 
Sinn zitierter Lebert, welcher sich für eine embolische Natur der Magen-Ulcera 
ausgesprochen; Ebstein sagt, er sowohl wie W yss hätten trotz der genauesten 
Durchforschung der fraglichen Gefäße nichts gefunden, was für eine Embolie 
ee hätte. Interessant ist auch der Hinweis Ebsteins auf entzündliche 

ötung und multiple Blutung im Magen trichinös gemachter Schweine (Roloff 
bei Kühn). Endlich hat Askanazy Biutungen und haemorrhagische Erosionen 
der Magenschleimhaut viermal an Kaninchen geselien, welche 3 Wochen bis 
4 Monate nach der Fütterung mit Trichinellen gestorben waren; mikroskopische 
Untersuchungen ergab ihm in diesen Herden keine Jungtrichinellen. 


Höchst selten dürfte es, wie in einem Fall von Veiel, zu einem 
mit allerleichtesten Blutaustritt verbundenen Reizungszustand der 
Nieren kommen. 


Was Genitalblutungen betrifft, so ist Rupprecht im Verlauf 
der Hettstädter Epidemie öfter einer Menstruatio praecox begegnet; Kratz 
sah dies nur einmal; dagegen fiel ihm bei länger dauernder Krankheit 
eine Cessatio mensium auf, die meist nur einen n Monat, einmal 4 Monate 
anhielt. Während der Hederslebener Epidemie haben übrigens zwei 
Frauen abortiert, eine am 75. Tage der Krankheit, eine am 26. Tage, 
(diese letztere 4 Tage vor ihrem Tod.) Dieser Erfahrung steht die normale 
Niederkunft einer trichinösen l’rau gegenüber, welche ganz im Anfang 
der Krankheit ein kräftiges Kind gebar und ohne Schaden für beide 
während des ganzen Krankenlagers säugte. 


Im Anhang soll hier auch noch der Milz gedacht werden; denn man 
könnte sich vorstellen, daß bei einer Herabsetzung der Stärke des ganzen 
Kreislaufgeschehens ein Stauungsmilztumor sich einstellte. Das ist aber nicht 
so, wenigstens nicht so allgemein, daß man hier irgendwie eine Regel aufzu- 
stellen @vermöchte. Die Milz scheint ebenso oft vergrößert zu sein, als ge- 
wöhnlichen Umfang zu zeigen. Zenker hat die Milzschwellung vermißt. 
Cohnheim fand das Organ in seiner ersten Beobachtung normal groß. Von 
den Hederslebener Fällen sagt Kratz, die Milz sei inkonstant, meist normal 
groß gewesen. Schleip hat als Untersucher bei einer Epidemie in Homberg 
unter 48 Patienten 38 mal eine Milzvergrößerung erhalten. Aber das erscheint 
dennoch nicht als eine Regel. So spricht sich auch Mathes aus. His sagt, 
die Milz sei nicht immer geschwellt. Strauß benennt das Vorkommen einer 
Milzschwellung als etwas sehr Seltenes. Irgend welche Beziehungen zur Her= 
schädigung läßt sich in den bisher berichteten Fällen von Milztumor auch nicht 
immer ersehen. Munk beispielsweise bezieht das Auftreten eines Milztumors 
auf verschiedenartige sekundäre Infektionen des Kranken. Wenderoth gibt 
an, daß von seinen 15 Trichinösen 12 über Schmerzen in der Milzgegend klagten 
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und daß bei 5 derselben die Milzschwellung mit Sicherheit festzustellen war. 
Auch bei zwei Kranken, die er verlor, erwies die Sektion geschwollene Milzen. 
Beide Leichen wiesen zugleich Herzerweiterungen auf Ueber den mikroskopischen 
Herzmuskelbefund giebt Wenderoth leider nichts an. Im Sektionsfall einer 
Trichinose der 8. Woche, den Knorr beschrieben hat, wog die Milz 290 g, war 
also vergrößert und zwar im Sinn einer Stauungsmilz; am Herzen war hier 
neben einer älteren Hypertrophie eine frischere Myokarditis nachweisbar. 


C. Blutdrucksenkung und Dyspnoe. 


Wie oben schon erwähnt ist, haben Maase und Zondek 1917 
auf eine bei schweren Fällen der menschlichen Trichinose vorkommende 
Blutdrucksenkung aufmerksam gemacht. Eisenhardt und Mathes, 
ferner Strauß haben die Erniedrigung des Vasotonus bestätigt. Bis 
in die Zeit der Rekonvaleszenz hinein könne diese Erscheinung an- 
dauern. Ja, im Mehring'schen Lehrbuch d. inneren Med. (15. Aufl.) 
sagt Mathes im Abschnitt der Trichinosis, daß der Blutdruck sich 
regelmäßig erniedrige — bis zu etwa 80 mm Hg. maximal. Für die 
Fälle sehr erheblicher Infektion bei den Erwachsenen mag das gewiß 
zutreffend sein, es kann aber nicht gelten für die oft berichteten Fälle 
kindlicher Trichinose mit unscheinbarem Verlauf — trotz erheblicher 
Einnahme trichinösen Fleisches; es gilt auch zweifellos nicht für jene 
Leicht-Trichinösen, welche ihre Infektion zum größten Teil ambulant, 
ja arbeitend überwinden, wie das z.B. Veiel in der 2. Serie seiner 
Beobachtungen mitteilt. Strauß gibt ausdrücklich an, daß nur in den 
schwereren Fällen — und da nichtandauernd — die Blutdruckerniedrigung 
eintrete;, auch Wenderoths oben zitierte Beobachtungen sprechen 
in solchem Sinn. Übrigens hat sich auch Schönborn für die In- 
konstanz des hypotonischen Symptoms der Trichinosis ausgesprochen. 
Hier sei noch auf die sehr genaue Untersuchung zweier trichinöser 
Soldaten durch Blanck hingewiesen, der gefunden, daß gerade 
Messungen während des Liegens und dann nach kurzem Übergang zum 
Stehen die charakteristische Schwäche erkennen lassen. So gibt dieser 
Autor einmal an 
| im Liegen 137 x 93 mm, im Stehen 125 X 85 mm Hg, 
ein andersmal 

im Liegen 111 X 66 mm, im Stehen 85 X 63 mm Rg. 

Maase und Zondek und nach ihnen die eben genannten anderen 
Beobachter dieses hypotonischen Phänomens nehmen zur Erklärung 
desselben eine toxische Vasomotorenwirkung an; sie beanspruchen diese 
Erklärung nicht nur für Fälle, wie den einer an und für sich hyper- 
tonischen Schrumpfnierenpatientin, welche kurz vor der Trichinellen- 
Infektion einen Blutdruck von 240 mm Hg aufgewiesen hatte und 
welche in den ersten Tagen der Trichinose eine Tonus-Senkung auf 
80 mm und gleich darauf gar auf 50 mm hatte erkennen lassen; nein, 
selbst auch bei erkrankten Soldaten, die ihre Trichinose schon vor 
einem viertel Jahr überstanden hatten und einen sonst gesunden Ein- 
druck machten, gleichwohl aber nur 85 —90 mm Hg bei der Blut- 
druckmessung aufwiesen, sprechen sie von einer toxischen Vaso- 
Mnotorenwirkung. Sie geben an, daß man mittels Adrenalin, Strych- 
nin usw. diese enormen Depressionen nicht wett machen konnte, 
während Mathes von Adrenalin gute Wirkung gemeldet hat. In seiner 
letzten Veröffentlichung hat unser leider zu früh dahingeschiedener, 
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um die Trichinoseforschung so verdienstvoller Kollege Stäubli zur 
Auffassung von Maase und Zondek über jene Hypotonie Stellung 
genommen. Er erkennt an, daß für die kurz nach Beginn der Er- 
krankung einsetzende Blutdrucksenkung wohl mit Recht toxische Vaso- 
motorenwirkung zur Erklärung heranzuziehen sei; gezwungen erscheint 
ihm aber eine solche Erklärung für die spät vorhandene Hypotonie, 
etwa bei den Soldaten, die nach überstandener Krankheit einen sonst 
gesunden Eindruck machten. Stäubli fährt fort: „Ein auffallend 
kleiner und frequenter Puls scheint im Verlauf auch mittelschwerer 
und leichter Fälle von Trichinose, selbst erst in später Rekonvaleszenz 
auftretend, eine ziemlich häufige Erscheinung zu sein; sie pflegt lange 
Zeit anzuhalten. Ich habe die Vermutung ausgesprochen, daß die 
von mir beobachteten spezifischen mikroskopisch -histologischen Ver- 
änderungen des Herzmuskels auch für die noch spät einsetzende 
Labilität der Herzaktion eine ursächliche Bedeutung habe.“ Unter 
diesen histologischen Veränderungen meinte Stäubli jene oben schon 
genannten entzündlichen Infiltrate des Myokards und eventl. ins Herz 
verirrte Jungtrichinellen, ferner die von ihm beim Meerschwein ge- 
sehenen, besonders subendothelial gelagerten Anhäufungen eosinophiler 
Zellen („eosinophile Myokarditis“), endlich Rundzellenanhäufungen, 
welche ihm in keinem Zusammenhang mit eingedrungenen Trichinellen 
zu stehen schienen. 

Schon in seiner Monographie über die Trichinosis hatte Stäubli 
dem oft eigenartigen Pulsverhalten Aufmerksamkeit gewidmet. Er 
fand ihn bei seinen Patienten anfänglich kaum frequenter als normal, 
einmal war er durch ein Verhalten ähnlich dem bei Typhuskranken 
ausgezeichnet. Dann aber stieg die Pulsfrequenz meistens auf 100 bis 
120 Schläge in der Minute und noch höher. Das ergab sich be- 
sonders beim Eintritt von Erschwerungen seitens der Atmungsorgane. 
Es fiel Stäubli ferner bei den beiden ausführlich beobachteten 
Patienten eine, erst in später Rekonvaleszenz sich einstellende, starke 
Labilität und Erhöhung der Pulsfrequenz auf, deren schon in einem 
früheren Absatz gedacht worden ist. Auch Knoll hat darüber be- 
richtet; es handle sich um eine ähnliche Erscheinung, als wie sie 
nicht selten nach Abdominaltyphus gegeben sei und die ganze Zeit 
der Rekonvaleszenz beherrschen könne. Aus der älteren Literatur 
möge auch an dieser Stelle noch einmal an Rupprechts Beob- 
achtungen erinnert sein, der in der zweiten Woche der Trichinose 
gelegentlich starke Herzirritationen gesehen hat. Damals wurde der 
Gedanke bereits gefaßt, es möchte sich um lokale Wirkung verirrter 
Trichinellen auf das Herz handeln. Ebenso sei hier auf die oben 
ausführlich erwähnten Herzfunktionsstörungen bei dem Kranken 
Wenderoths hingewiesen. Herzklopfen ist gelegentlich von ver- 
schiedenen Autoren bei einzelnen Kranken vermerkt worden.?). 

Die von Stäubli genannten Komplikationen seitens der Atem- 
organe führen zum Kapitel der Dyspnoe-Anfälle hinüber. Darüber 


?) Pulsverlangsamung bis auf 48 Schläge hat, wie oben schon bemerkt ist, 
Kratz in einem Fall der Hedersiebener Epidemie wahrgenommen; dabei 
setzte der Puls gegen Ende des Lebens aus. Dieser Fall war aber nicht 
rein; denn Cohnheim stellte bei seiner Leichenöffnung eine alte abge- 
laufene Mitralendokarditis und Mitralinsuffizienz fest. 
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finden wir in den Beobachtungen von Kratz bei der Hederslebener 
Epidemie die besten Auskünfte. Fast in allen schweren und fast in 
allen tödlichen Fällen, d. h. bei 93 Kranken, sind dyspnoische Er- 
scheinungen verzeichnet worden. Man meinte damals in 54 von 
101 Todesfällen die Todesursache in Störungen der Respirationsorgane 
zu ersehen. Freilich stellte man sich diese Störungen sehr einseitig, 
nur als Wirkung der in den Respirationsmuskeln einwandernden 
Würmchen und dadurch bedingte Muskelstarre vor. Man sah die 
Dyspnoe sich steigern, wenn in der Folzezeit sich eine Bronchitis ent- 
wickelte. In „Schauer“-Anfällen traten die dyspnoischen Attacken oft 
3—4 mal innerhalb 24 Stunden auf und konnten bis 8 Tage anhalten. 
Kratz hat sie als das „unstreitig entsetzlichste Symptom der Krank- 
heit“ benannt, an das sich, wie er sagt: „Jeder erinnern wird, der die 
Arbeiterkaserne bis Ende November betreten hat.“ 


(Hierzu muß bemerkt werden, daß die Fälle jener Hederslebener Arbeiter- 
kaserne ungemein schwer verlaufen sind; von 25 der trichinösen Kasernen- 
bewohner sind 24 elend der Infektion erlegen; in der Kaserne waren auch 
die größten Portionen des verhängnisvollen, rohen Hackfleisches verzehrt 
worden!) 


Der Eintrittstermin der Dyspnoen war verschieden, gingen sie 
vorüber, dann trat reichliche Expektoration ein; aber oft endeten die 


Dyspnoen in einer „Lungenlähmung“. — Da wir nicht annehmen, daß 
in solchen Fällen lediglich muskulär bedingte Ateminsuffizienz vor- 
liegt, sondern daß die Dyspnoe — allgemeiner ausgedrückt — als 


Erscheinung der schweren Irritation des kleinen Kreislaufs aufzufassen 
ist, welche primär in Unzulänglichkeiten der Gefäßwände der Trichi- 
nösen, vielleicht im Zusammenhang mit der geschwächten Herztätigkeit 
erblickt werden muß, sind wir gezwungen, diesem gefürchteten Krank- 
heitszeichen hier einen Platz einzuräumen. 


Es ist von Interesse, daß neuere Autoren nur erinnernd auf das Vor- 
kommen der Dyspnoen hinweisen, daß sie selbst nicht diesen entsetzlichen 
Eindruck an ihren Kranken erlebten, wie die Hederslebener Ärzte. Mathes 
beispielsweise erwähnt in seinen beiden letzten lehr- und handbuchmäßigen 
Bearbeitungen der Trichinose dies Symptom nicht, obwohl er selbst während 
des Krieges reichlich Gelegenheit zur Beobachtung Trichinöser hatte und ob- 
wohl ihm die Krankenbefunde der vielen in den östlichen Lazaretten des deut- 
schen Heeres behandelten, zum Teil schweren Trichinosefälle zur Verfügung 
standen, 

(Fortsetzung folgt.) 


REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Scholz, Thomas: Zur Kenntnis der Herzmuskelverkälkung. 
(Virch. Arch. 253; S. 551; 1924.) 

Nach Berücksichtigung der bisher mitgeteilten Fälle berichtet 
Scholz über den im Titel gekennzeichneten Befund bei einem 74 Jahre 
alten Mann; sein linker Ventrikel erwies sich ausgedehnt verkalkt — 
und zwar als Folge einer Coronarsklersose. Scholz bespricht sodann 
die Theorien der llerzgewebsverkalkung, wobei er zu folgenden Schlüssen 
kommt: Nur in abgestorbenen oder stark geschädigten Gewebsteilen 
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findet Verkalkung statt — mit Ausnahme der sog. Kalkmetastase. Der 
Verkalkungsprozeß beginnt mit Ablagerung von feinen Calciumkörnchen, 
in der Regel Ca-Phosphat, innerhalb degenerierter Herzmuskelfasern, und 
bleibt auf diese letzteren beschränkt, bis später durch Zusammen- 
schmelzen der einzelnen Körnchen sich kleinere oder größere Kalk- 
schollen bilden, wobei dann auch andere Bestandteile der Herzward 
in den Verkalkungsprozeß mit einbezogen werden. Die weiteren ur- 
sächlichen Einflüsse, — anscheinend zumeist physiologisch-chemischer 
Natur — sind z. Zt. nicht genügend geklärt, um endgültige Feststellungen 
zu rechtfertigen. Hyaline Ablagerungen im Endokard .kann Kalk- 
metastasen vortäuschen. Bei Herzverkalkung im Gefolge von reiner 
Kalkmetastase erstreckt sich der Verkalkungsprozeß — abgesehen von 
Nieren, Magen und Lungen — nur auf das Endokard, wobei der linke 
Vorhof besonders in Betracht kommt; die Kalksalze scheinen hier 
unmittelbar niedergeschlagen zu sein — unter Bedinpungen, die wir 
nicht kennen. Wenn in Fällen von Kalkmetastase mit dem üblichen 
Bild eines ausgedehnten knochenzerstörenden Vorganges und Kalk- 
ablagerungen in Nieren, Magen und Lunge sich auch Verkalkung findet 
innerhalb des Herzens, der Verkalkungsprozeß aber nicht das Endokard, 
sondern das Myokard betrifft, dann ist für einen solchen Herzverkalkungs- 
vorgang nicht die Kalkmetastase, sondern in erster Linie ein degenerativer 
Prozeß im Myokard verantwortlich. Systematische Röntgenuntersuchungen 
am Leichenmaterial, wie sie im Krankenhaus Montefiore Home (NewYork) 
z. B. gemacht werden, lassen Kalkherde im Herzen schneller und regel- 
mäßiger entdecken, als sie der Obduzent finden kann. Dabei findet 
man, daß Herzwandverkalkung häufiger ist, als man bisher dachte. 
(Viele Literaturangaben!) Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Corten, M.H. (Weil i. Schönbruch): Über ein primäres Haem- 
angiom des Coecum und seine Bedeutung für die Theorie der 
Onkogenese. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 30; 229; 1924.) 

Bei einem 31ljährigen Manne wurde wegen wiederholter kolik- 
artiger Schmerzen und eines druckempfindlichen Tumor der lleocoecal- 
gegend die Laparotomie vorgenommen und das Coecum reseziert. Es 
fand sich hier eine diffuse starke Wandverdickung mit markstückgroßem, 
fibrinös belegtem Geschwür. An Hand einer Abbildung gibt Verf. 
die histologische Beschreibung dieses Tumors und kommt dabei zu 
folgenden Schlüssen: „Vorliegender Tumor ist ein kapilläres Haemangiom. 
Er entsteht diffus und diskontinuierlich. Die Richtung des infiltrativen 
Wachstums steht senkrecht auf der Ebene, in der die neuen Herdchen 
auftreten. Der das Tumorwachstum auslösende Reiz breitet sich in 
Form einer Kreiswelle aus und ist spezifisch nur für die Blutgefäß- 
Endothelzellen. Der Tumor ist fast ausschließlich mit eosinophilen 
Leukozyten infiltriert, was eine Bluteosinophilie von 9°/, zur Folge hat.“ 

In einem Nachsatz fügt Bernh. Fischer als Herausgeber der 
„Frankfurter Zeitschr. f. Pathol.“ hinzu, daß er nach Einsichtnahme 
in die Präparate des Verf.’ s die Geschwulstnatur des hier beschriebenen 
eigenartigen Gebildes nicht für ganz einwandfrei erbracht halte, daß 
er vielmehr eine entzündlich-infektiöse Bildung annehmen müsse, analog 
den bekannten teleangiektatischen Granulomen, wie sie speziell an den 
Fingern häufig beobachtet werden. E. Kirch (Würzburg). 
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Thinnes, P. (Frankfurt am Main): Periarteriitis nodosa bei einem 
Säugling. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 30; 104; 1924.) ` 

Bei der Sektion eines 9 Monate alten, plötzlich ohne ersichtliche 
Ursache verstorbenen Kindes fanden sich neben einem Status thymi- 
colympathicus ausgedehnte Herzschwielen sowie multiple Niereninfarkte. 
Mikroskopisch wurde in Herz und Nieren das typische Bild einer schon 
etwas älteren Periarteriitis nodosa festgestellt. Dabei waren alle 3Wand- 
schichten beteiligt. Den ersten Beginn der Erkrankung verlegt Verf. 
in die innerste Media, doch soll auch die Intima zum mindesten mit- 
- unter sehr frühzeitig betroffen sein. Mit Gg. B. Gruber und den 
meisten neueren Autoren faßt Verf. die Periarteriitis nodosa als ent- 
zündlichen Prozeß auf; bezüglich der Ätiologie schließt er sich den- 
jenigen Autoren an, welche die Periarteriitis nodosa als Folge ver- 
schiedenartiger Infektionen und nicht als einheitliche, spezifische Er- 
krankung ansehen. Die bei der Sektion gefundenen Nierenirfarkte 
und Herzschwielen betrachtet er als Folge der Periarteriitis nodosa 
bzw. der sekundären Thrombose, den plötzlichen Tod als Folge der 
Herzschwielen. Beachtenswert ist demnach der Fall einmal wegen 
seines Auftretens bei einem Säugling und dann auch wegen der sehr 
selten bei Periarteriitis nodosa beobachteten Herzschwielen. 

E. Kirch (Würzburg). 


U. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Bordet et Giroux: Rapport des accroissements de l’ombre 
du coeur aux augmentations réelles de son volume. (Arch. mal coeur 
17; 494; 1924). 

Die Verff. machten folgende Versuche: Das Volumen des frisch 
entnommenen hlerzens wird bestimmt und zugleich ein Orthodiagramm 
aufgenommen. Dann wird das Herz mit Wasser unter Druck gefüllt 
und wieder Volumen und Orthodiagramm bestimmt. Wenn das Herz 
in allen Dimensionen gleich erweitert ist, so gehen Volumen und 
Flächenaufnahme parallel; betrifft die Dilatation aber vornehmlich den 
linken Ventrikel, so nimmt das Volumen bedeutend mehr zu als die 
Röntgenaufnahme erkennen läßt. Für die Klinik ergibt sich ferner, 
daß bei mehreren Aufnahmen desselben Patienten während einer Herz- 
affektion die Zu- oder Abnahmen des Herzvolumens 9— 14 mal größer 
sind, als die am Schirm konstatierten Änderungen der Schattengröße 
und 8— 13 mal größer als die Schwankungen der Durchmesser der 
Herzsilhouette. Das ist zu bedenken, wenn man die Wirksamkeit von 
Herzmitteln aus dem Orthodiagramm ablesen will. 

Jenny (Aarau). 

Bürger, M. und Baur, M. (Kiel): Die Wirkungen hypertonischer 
Zucker-Ringer-Lösungen auf die mechanischen uud elektrischen 
Vorgänge im überlebenden Froschherzen. Il. Versuche über die 
physiologischen Grundlagen der Osmotherapie. (Ztschr. f. d. ges. exp. 
Med. 44; 569; 1925). 

Am isolierten Froschherzen verändert hypertonische Trauben- 
zuckerlösung (mit den Ringersalzen) das Elektrogramm. Der Abstand 
zwischen P und R wird größer, R und S wird verbreitert, der Anstieg 
von R weniger steil. Die T-Zacke rückt an die S-Zacke näher heran 
und kann in Größe und Richtung verändert sein. Bei länger dauernder 
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Einwirkung von 15 — 20°/, Traubenzuckerlösung kam es zu Herzstillstand, 
wobei auch das Elektrogramm aufhörte. All diese Veränderungen sind 
reversibel. Verff. beziehen die genannten Erscheinungen auf eine Ver- 
langsamung der Erregungsfortleitung ım Herzen. 

Bruno Kisch (Köln). 


II. KLINIK. 
la) Herz. 


Laubry, Routier et Largeau: L’insuffisance ventriculaire 
droite. (Presse med. 32; 681; 1924.) 

‘Symptome der Insuffizienz des rechten Ventrikels sind Tachykardie, 
Erweiterung des rechten Ventrikels, Galopprythmus mit Punctum maxi- 
mum im Winkel Rippen-Schwertfortsatz. Die Registrierung der epi- 
gastrischen Pulsation ergibt, wenn sie vom dilatierten rechten Ventrikel 
herrührt, ein reines Phlebogramm; ist sie dagegen vom hypertrophischen 
linken Ventrikel bedingt, so hat sie die Form des Kardiogramms. 
Auf diese Weise läßt sich entscheiden, ob der Galopprythmus vom 
linken oder rechten Herzen herrührt. Weitere Symptome sind Pul- 
monalinsuffizienz, Dyspnoe und Cyanose. Ursache: Angeborene Miß- 
bildungen des rechten Herzens, Lungenkrankheiten, Aneurysmen, Schädi- 
gungen des linken Herzens. Die Prognose ist schlecht; einmal aus- 
gebildet führt die Insuffizienz des rechten Ventrikels rasch zum Tode. 

Jenny (Aarau). 


Laubry et Walser: Sur un cas d’insuffisance cardiaque 
primitive: la myocardie. (Soc. med. höp., Paris, 13. März 1925. Ref. 
Presse med. 33; 357; 1925.) 

Ein 15jähriger Knabe, ohne irgendwelche Infektionskrankheiten 
in der Anamnese, erkrankt an Herzbeschwerden, die rasch zur Insuffi- 
zienz und in 3 Monaten zum Tode führen. Die Autopsie ergibt weder 
makroskopisch noch mikroskopisch irgend einen pathologischen Befund 
am Herzen. Auf Grund dieses und anderer ähnlicher Fälle wird das 
Bild der „Myokardie“ aufgestellt: Eine essentielle Herzinsuffizienz ohne 
irgendwelche entzündliche oder degenerative Prozesse des Herzmuskels. 
Vielleicht sind nervöse Störungen oder innersekretorische Momente 
die Ursache. Jenny (Aarau). 


Laubry et Fournier: Asthme et tachycardie paroxystique. 
(Soc. méd. höp., Paris, 13. März 1925. Ref. Presse mdd. 33; 357; 1925.) 

Es gibt Fälle, bei denen Anfälle von Asthma und solche von 
paroxysmaler Tachykardie alternieren, andere, bei denen das seit der 
Jugend bestehende Asthma verschwindet und dafür paroxysmale Tachy- 
kardie auftritt. Diese Vorkommnisse sprechen dafür, daß es sich bei 
beiden Zuständen um Tonusschwankungen im vegetativen Nervensystem 
handelt. Jenny (Aarau). 

Gallavardin (I.yon): Syphilis et angine de poitrine d’effort 
d’après 450 observations. (Presse méd. 382; 599; 1924.) 

Unter 450 Fällen mit Symptomen der Angina pectoris waren bei 
21°/, sichere, bei 9°/, fragliche Zeichen von Lues zu konstatieren. 
Unter den Fällen von Angina pectoris verbunden mit Zeichen von 
Aortaschädigungen hatten 83°/, Lues. Angina pectoris ohne Aorten- 
schädigung war nur in 20°/, luetischer Genese. Traten die anginösen 
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Beschwerden nur als höchster Grad der Dyspnoe bei dekompensierter 
Hypertension auf, so betrug der Prozentsatz der Luetiker nur 14. 
Jenny (Aarau). 


b) Gefäße. 


Gallavardin et Bernheim (Lyon): Le röle de l’endarterite 
dans la pathoge&nie de la maladie de Raynaud. (Soc. méd. hôp., 
Lyon, 28. Okt. 1924. Ref. Presse méd. 32; 899; 1924.) 

Histologische Untersuchungen ergeben als Ursache der Raynaud- 
schen Gangrän Endarteriitis obliterans im betreffenden Glied. Gute 
therapeutische Erfolge durch periarterielle Sympathektomie. In einem 
Falle besserte die Operation auf der einen Seite auch die Beschwerden 
der anderen Seite. Jenny (Aarau). 


Clerc et Deschamps: La pathologie de l’obliteration coronari- 
enne et ses bases anatomo-physiologiques. (Presse med. 82; 777; 
1924). 

Die Coronargefäße sind, wenn auch einzelne Anastomosen bestehen, 
in praktischer Hinsicht Endarterien. Die Symptome ihrer Schädigungen 
sind je nach dem Orte und Grade verschieden. Im Elektrokardiogramm 
wurden Veränderungen des R-Komplexes gefunden, welche annähernd 
den Sitz der obliterierten Stelle bestimmen ließen. Bei Herzverwundungen 
wurde vorübergehendes Auftreten einer negativen IT-Zacke beobachtet. 
Als Ursache der Angina pectoris ist nur dann Obliteration der Kranz- 
arterien anzunehmen, wenn Kollapserscheinungen und besondere Ryth- 
musstörungen vorhanden sind. Jenny (Aarau) 


v. Neergaard (Basel): Über den Zusammenhang von Zirkulations- 
störungen bei Infektionskrankheiten mit der Agglutination der roten 
Blutkörperchen (beschleunigte Senkungs-Reaktion). (Klin. Wochschr. 
15; 689, 1925.) 

Zwischen der beschleunigten Senkungsgeschwindigkeit, bzw. er- 
höhten Steigerung zur Agglutination und den Anomalieen der Kapillar- 
strömung läßt sich ein gewisser Parallelismus nachweisen. Bei be- 
schleunigter Senkung der Blutkörperchen findet sich die körnige Strömung 
und Stasenbildung in den Kapillaren. Bei Infektionskrankheiten be- 
wirken die für das Kapillarlumen zu großen Agglomerate durch Stase 
der Blutkörperchen unabhängig von der Vasomotorenparese eine starke 
Schädigung der Zirkulation und der Gewebsernährung. 

H. Sachs (Berlin). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Petzetakis: Le chlorure de Calcium en injections intravei- 
neuses dans l’arythmie complete, les accès de tachycardie et 
l’arythmie extrasystolique. (Soc. de biol. 25. Okt. 1924. Ref. Presse 
med. 32; 856; 1924.) 

Calcium chloratum in Dosen von 0,5 bis 10 g in 5 bis 10%, 
Lösung intravenös gegeben bewirkt Erhöhung des Blutdrucks, Ver- 
besserung der Systole, Pulsverlangsamung, Erhöhung der Reizbarkeit 
des Vagus. Verfasser beobachtete Verschwinden von Extrasystolen, 
Coupierung paroxysmaler Tachykardie, Beseitigung des Vorhofflimmerns 
bei Arythmia perpetua. Jenny (Aarau). 
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BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histo- 
logie, herausgegeben von F. Henke und O. Lubarsch. Band 6: 
Harnorgane, Männliche Geschlechtsorgane. Teil 1, Niere. Bearbeitet 
von Th. Fahr, Georg B. Gruber, Max Koch, O. Lubarsch, 
O. Stoerk. (Berlin 1925, Jul. Springer) VIII. 792 S. G.M. 84.—. 


Kein Gebiet der pathologischen Anatomie — auch die des Gehirns 
nicht — ist vom klinisch arbeitenden Arzt im letzten Dutzend von 
Jahren als so wichtig und so nötig empfunden worden, als die patho- 
logische Anatomie der Niere. Man hat es als eine bemerkenswerte 
Tat empfunden, als Volhard und Fahr seinerzeit ihre gemeinsame 
Arbeit über den Morhus Brightii erscheinen ließen, und hat an ihr 
wieder erkannt, daß klinische Arbeit sich mit Vorteil der guten 
pathologisch anatomischen Einsicht bedient, bedienen muß. Natürlich gilt 
der Satz auch umgekehrt: Der pathologische Anatom, der die klinischen 
Bedürfnisse kennt und in Beziehung zur klinischen Pathologie seine 
Disziplin meistert, tut zweifellos fruchtbare Arbeit. Ein Handbuch der 
pathologischen Anatomie der Nieren kann wirklich um klinische Voraus- 
setzungen nicht herumkommen; auch wenn keine ausgesprochenen 
Kapitelüberschriften in diesem Sinn gegeben sind, wenn aus Gründen 
des Umfangs klinisch-physiologische und -pathologische Darlegungen 
nicht breit niedergeschrieben erscheinen. Solch ein Handbuch fordert 
ganz gewiß allerlei Kenntnisse auf den physiologischen und klinischen 
Gebieten, sollen seine Ausführungen ein rechtes Bild der Pathologie 
des behandelten Organs ergeben. Das muß gesagt werden, da Stimmen 
laut wurden — billige Meinungen von solchen, welche vielleicht der 
pathologischen Anatomie ferner stehen —, es sei bisher im Henke- 
Lubarsch’schen Handbuch Physiologie und Klinik zu kurz gekommen. 
Meines Erachtens trifft das nicht zu. 

Wichtiger erscheint hier, ob es einer Mehrzahl von Autoren gelang, 
das Kapitel der pathologischen Anatomie der Niere gleichmäßig und 
befriedigend zu erledigen. Gehört man selbst dieser Zahl von Be- 
arbeitern an, kann man darauf nicht gut unvorhereingenommen Antwort 
geben. Solch ein Buch entsteht nicht von heute auf morgen. Jahrelang 
wird daran gearbeitet. Und ich glaube, jeder Autor weiß die eine 
und andere Kleinigkeit, welche er im Augenblick des Erscheinens 
anders wünschte, als er sie selbst damals in den Zeiten des Werdens 
seines Werkes zu Papier gebracht hat; denn die Forschung eilt. Ich 
nehme meinen eigenen Anteil voraus, mit dem ja das Buch beginnt: 
Das Kapitel der Cystennieren ließe heute noch eingehendere genetische 
Beleuchtung zu; auch wäre der Kliniker wohl dankbar, fände er breitere 
Ausführungen über das Schicksal der Cystennierenträger. Solche Aus- 
setzungen mag es für alle Kapitel aller Mitarbeiter manch eine geben. 
Aber ich glaube doch, daß wir Bearbeiter das Wesentliche der patho- 
logischen Anatomie der Nieren so herausgearbeitet und belegt haben, 
belegt mit Literatur und mit Abbildungen, wie das ein Handbuch 
erfordert, welches das Gebiet seines Gegenstandes voll überblicken 
lassen soll. 

Speziell derjenige, welcher sich mit Herz- und Gefäßpathologie 
befaßt, wird eine Menge Einzelheiten und Beziehungen in diesem Band 
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finden, die wichtig für ihn sind. In der Entwickelung und reibungs- 
losen Funktion der Niere spielt ja das Gefäßsystem eine erhebliche 
Rolle. Einem solchen Leser dürften die Kapitel von Fahr über die 
Kreislaufstörungen der Niere, dann über den Morbus Brightii, das die 
beiderseitigen degenerativen, inflammatorischen und sklerotischen Nieren- 
veränderungen umschließt, endlich Stoerks Ausführungen über die 
embolisch-eitrigen Niereninfekte die Wege weisen, die er gehen muß, 
um selber Einzelforschungen auf diesem Gebiet zu betreiben oder um 
Klarheit über manches klinisch Erlebte zu erhalten, soweit hier über- 
haupt von Klarheit schon die Rede sein kann. Der Vollständigkeit wegen 
sei angefügt, daß Stoerk auch die spezifischen Infektionen der Niere 
bearbeitet, Lubarsch die pathologischen Ablagerungen, Speicherungen 
und Ausscheidungen in der Niere (Lipoid-, Glykogen-, Pigment-, Kalk-, 
und Salzablagerungen), ferner die hypertrophischen, hyperplastischen 
und regenerativen Vorgänge, endlich die Nierengewächse beschrieben 
hat. Schließlich fanden durch Max Koch die tierischen Schmarotzer 
des Harnapparates klare Darstellung. 


Wie sehr die pathologisch-anatomische Anschauungsweise ins 
klinische, bzw. allgemein-patologische Gebiet eingreift, zeigt auf den 
ersten Blick am besten Fahr’s Darstellung des Morbus Brightii. Man 
schlage dort etwa die Abhandlung der arterio- und arteriolosklerotischen 
Nierenveränderungen nach! Da findet man das Problem der Hypertonie 
gegenüber der Gefäß-Sklerose, man findet die objektiven und sub- 
jektiven Krankheitsanzeichen, die Frage der Herzhyperthrophie, der 
Nierendekompensation, der verschiedenen Formen von Uraemie be- 
handelt. Bei der Darstellung der Entwicklungsstörungen der Harn- 
organe, welche so oft zur Grundlage von Leiden werden, die chirurgische 
Ililfe erheischen, ist der Variabilität der Gefäßversorgung in Wort und 
Bild recht reichlich gedacht worden. Und Stoerk stellt an den An- 
fang der Darstellung der Nierentuberkulose die Gefäßversorgung des 
Nierenparenchyms. Besonders sei ferner darauf hingewiesen, daß das 
Kapitel der spezifischen Niereninfektionen auch eine Bearbeitung der 
Nierenbeteiligung an Erkrankungen des haemo- und Iymphoplastischen 
Apparates umschließt. Endlich darf hier auch nicht Lubarschs An- 
teil vergessen werden, der die Nierengewächse betrifft. Dies Kapitel 
bringt neues Leben in ein Problem, dessen man sich vielleicht zu 
wenig oder zu oft nach althergebrachter, unrichtiger Weise angenommen. 
Nicht jeder hypernephroide Tumor ist ein Hypernephrom. An Hand 
des chirurgisch-autoptischen oder des grobanatomischen Befundes kann 
man die Nierentumoren nicht beurteilen — und manches, was man 
über Beziehungs -Vorliebe vom „Iypernephrom“ zu den Gefäßen (einschl. 
der folgenden Metastasierung) gesagt oder geschrieben hat, dürfte 
von richtiggehenden Nierenkrebsen gegolten haben. Dem Praktiker 
wird auch dieses Geschwulstkapitel noch besonders wertvoll durch 
eine genaue statistische Bearbeitung über Vorkommen und Tragweite 
der Nieren-Blastome. 


Die Ausstattung” des Buches ist simen Sein Preis relativ gering. 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
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Aus dem pathol.-anatom. Institut der Universität Innsbruck. 


ÜBER DIE BETEILIGUNG DES HERZENS UND DER GEFÄSSE 
AN DER MENSCHLICHEN TRICHINOSE. 
(Mit 5 Abbildungen.) 


Von 
Georg B. Gruber. 
(Fortsetzung.) 


D. Thrombose und Embolie. 


Auf Rupprecht geht die Notiz zurück, daß die Trichinösen 
durch Neigung zur Thrombose ausgezeichnet seien. An 12 Leichen 
will dieser Autor periphere Venenthrombose gefunden haben. Auch 
die Quedlinburger Epidemie, welche Wolff beschrieben hat, gab zur 
Meinung Anlaß, als ob Thrombosen etwas Geläufiges bei Trichinösen 
wären. Kratz hat eine Kranke gesehen, die in den letzten 4 Tagen 
des Lebens an dem sehr ödematösen linken Arm den Puls der Art. 
radialis und ulnaris vermissen ließ. Da die Sektion nicht gemacht 
wurde, liegt keine autoptische Bestätigung dieses Befundes vor. Im 
Übrigen haben die 17 obduzierten Trichinösen der Hederslebener Epidemie 
keine Thrombosen nachweisen lassen. Das hat Cohnheim nachdrück- 
lich hervorgehoben. Und wie die Venenthrombosen, so vermißte 
Cohnheim auch embolische Affektionen der Lungen, welche Rupp- 
recht als Ursache der gefährlichen Pneumonien Trichinöser behauptet 
hatte. Andrerseits teilt Cohnheim von seinen Beobachtungen an 
lebenden Trichinösen in Hedersleben folgendes mit: „Von den auf 
der Höhe der Krankheit auftretenden, vorübergehenden Odemen müssen 
natürlich sorgfältig getrennt werden diejenigen ganz später Wochen, 
der Eftekt des langen Siechtums und der anhaltenden Ruhe. Diese 
Odeme erreichen eine viel größere Intensität, und treten ihrer Natur 
nach ganz wesentlich an den unteren Extremitäten auf; sie sind ent- 
weder einfach anämischer Natur, oder sie sind bedingt durch eine 
allmählich sich entwickelnde Thrombose der Vv. femoralis, und niemand 
wird anstehen, in letzterem Falle dieselben auf gleiche Stufe zu stellen 
mit der sog. Phlegmasia alba der Wöchnerinnen und ähnlichen Zuständen. 

deme dieser Art sind in Hedersleben bis in die 7. Woche hinein 
noch vorgekommen; in keiner der obduzierten Leichen fand sich eine 
Vene, die etwas anderes als dünnflüssiges Blut oder frische Coagula 
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enthalten hätte. Bei meinem zweiten Aufenthalt in H. aber, in der 
9. und 10. Woche der Epidemie, habe ich allerdings bei einzelnen 
Kranken mit starkem Odem der Beine aufs deutlichste die throm- 
bosierten Stränge der Vv. femoralis durchführen können, ohne daß ich 
indes Gelegenheit gehabt hätte, die Thrombose auch in der Leiche 
nachzuweisen. Es entwickeln sich demnach Venenthrombosen, wo sie 
überhaupt vorkommen, sehr überwiegend erst in sehr später Zeit der 
Krankheit“. Cohnheim bestritt damals nicht die Möglichkeit, daß 
etwa in die Blutgefäße hineingeratene, kleine Würmchen durch ihre 
eigene Anwesenheit — etwa im Kapillarbezirk der Lungen — Ursache 
kleiner Infarktbildungen würden, worauf u.a. Askanazy gelegentlich 
zurückgegriffen hat, ohne sich aber der Idee restlos anzuschließen, 
wie oben dargetan wurde. 

Ob die von Rupprecht als IThrombosen angesehenen Gerinnsel 
wirklich Thromben waren, ist doch sehr fraglich. In der Tat begegnet 
man in der nicht geringen Fülle der späteren Trichinose - Literatur 
dem Geschehen einer. Thrombose äußerst selten. Unseres Wissens ist 
nur bei Gaisböcks zweitem Patienten eine nicht sehr ausgesprochene 
Venenthrombose des linken Beins mit gelegentlich erfolgter Lungen- 
embolie in der 5. Woche der Krankheit (cf. S.S.8 und 11 bei Gais- 
böck) verzeichnet worden, welche mit einem Sinken der eosinophilen 
Zellkurve des Blutes einherging. (Der Kranke hat die klinisch ganz 
zweifellos festgestellte Embolie gut überstanden). — 

Recht eigenartig und eindrucksvoll ist die von Eisenhardt mit- 
geteilte, schwerste, ja tödliche thrombotische Komplikation eines Kranken 
der Mathes’schen Klinik. Auf dieser Beobachtung basieren auch 
entsprechende Anmerkungen von Mathes selbst über das Vorkommen 
von Thrombosen bei Trichinösen,;, Mathes spricht dabei von einer 
Thrombose der Arteria cruralis, die er gesehen; in diesem Thrombus 
war die Fahndung auf Trichinellen vergeblich. 


Es hat sich dabei nach Eisenhardt um folgende Beobachtung gehandelt: 
Ein kräftiger Mann ist am 30. Tage nach dem Genuß von trichinellenhaltigem 
Schweinefleisch im Gefolge einer Thrombosis der Arteria iliaca dextra com- 
munis bls zur Arteria hypogastrica hin gestorben. Die Thrombose hatte die 
Notwendigkeit eines operativen Entfernungsversuches gebieterisch nahe gerückt. 
Der 4 Tage vor dem Tod von Kirschner ausgeführten Operation war es 
gelungen, den arteriellen Weg zwar frei zu machen; die Schwere der trichi- 
nösen Erkrankung, welche u.a. auch den Herzmuskel in Gestalt einer eosino- 
philen Myokarditis heimgesucht hatte (— das ist der von Christeller 
obduzierte und kurz veröffentlichte Fall —), lieB den operativen Erfolg sich nicht 
voll ausgestalten. Nach dem Tod fand sich an der alten Stelle eine neue 
Thrombose. Irgend eine andere Ursache (Mischinfektion ?) für die Arterien- 
Thrombose ist nicht ersehen worden. Der Patient wies auch einen Milztumor 
auf, wie noch nebenbei hier angemerkt sein soll. — 


Dies also ist das Ergebnis der Durchsicht der Literatur über 
Herz- und Gefäßbeteiligung am Krankheitsvorgang der Trichinosis, 
wie es im Wesentlichen bis heute vorliegt. Außer Acht gelassen 
blieben bisher nur die experimentellen Arbeiten von Flury, welche 
den letzten großen Fortschritt für die Klarlegung der Pathologie der 
Trichinose bedeuten. Sie sollen erst nach Mitteilung folgender neuen 
Beobachtungen menschlicher Trichinose Berücksichtigung finden, deren 
Krankengeschichte mir Herr Kollege Prof. Dr. Steyrer in freundlicher 
Weise zur Verfügung gestellt hat. 
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Eigene Beobachtungen. 


In Innsbruck ist im Herbst 1924 eine kleine Trichinose-Epidemie 
in einer vierköpfigen Familie vorgekommen. Sie hat folgende Vor- 
geschichte: 


Am 17. oder 18. X. 24 (wahrscheinlicher ist das letztere Datum) hatte der 
Familienvater, ein 39jähriger Universitäts-Angestellter, auf dem Markt ein großes 
Stück geräucherten Schweinefleisches gekauft, das besonders „schön“ ausgesehen 
habe. Davon aß er am gleichen Tag noch ohne weitere Zubereitung eine 
kleinere Menge, während seine 33 Jahre alte Ehefrau mehr davon zu sich 
nahm. Auch das Yjährige Bübchen der beiden nahm an dem Genuß des rohen 
Selchfleisches teil. Ferner hat in den letzten Oktobertagen die 55 jährige 
Mutter der Frau von dem fraglichen Fleisch gegessen. — Abgesehen von 
diesem geräucherten Schweinefleisch spielt in der Vorgeschichte auch ein sehr 
fetter ungekochter Schweinespeck, der bereits etwas ranzig gewesen sein soll, 
eine gewisse Rolle. Davon, vielleicht von dem Rauchfleisch ebenfalls, scheint 
auch noch am 19. X. 24 gegessen worden zu sein. — Die Familie ist am Nach- 
mittag des 18.X.24 bei einem Bergspaziergang zuerst von den Beschwerden 
der beginnenden Krankheit befallen worden. Dieser in allen 4 Fällen sich 
schwer ausgestaltenden Krankheit ist der Ehemann am 35. Tage, die Ehefrau 
am 56. Tage nach der Infektion erlegen. Die Großmutter genas nach einer 
etwa 100tägigen Leidenszeit, der Knabe ist ebenfalls wieder gesundet, nachdem 
er mehr als 150 Tage als krank gegolten hatte. Uber die Herkunft des infek- 
tiösen Fieisches ist eine weitere Klarheit nicht zu erreichen gewesen. (Es 
handelte sich dabei um das erste bekannt gewordene Vorkommen von Trichi- 
nose in Tirol.) 

Die Krankheit wurde erst erkannt, als die Patienten nach 4—5 wöchiger 
 Privatbehandlung unter der Annahme einer Grippe, bzw. einer paratyphösen 
Fleisch- oder Fischvergiftung der medizinischen Klinik zugewiesen worden 
waren. 


I. 

@ 39 Jahre alt. Bei dem Spaziergang auf eine Berghöhe, der nach An- 
gaben der Frau am Nachmittag nach Einnahme des rohen Selchfleisches unter- 
nommen worden ist, fühlte sich der Mann etwas matt, ermüdbarer als sonst; 
zugleich spürte er ungewöhnlichen Durst, er schwitzte stärker als sonst und 
atmete schwerer. Gleichwohl ging er weiter, während seine Frau und sein 
Knabe, welche ebenfalls diese merkwürdigen Veränderungen an sich bemerkten, 
umkehren und heimgehen mußten. In den folgenden Tagen steigerte sich die 
Mattigkeit; am 20.X. 24 traten Durchfälle ein. Ein Fiebergefühl (abwechseindes 
Hitzegefühl und Frösteln), sowie Gliederschmerzen machten sich geltend; be- 
sonders seien die Kniee und Ellenbogen betroffen gewesen. 

Am 22. X. 24 legte sich der Mann zu Bett, am 23.X. wurde ein Arzt zu- 
gezogen, der eine. Fleischvergiftung annahm und deshalb 2 Einläufe, Kalomel 
und später Opium verordnete. Nach kurzer Besserung, die nur wenig Tage 
andauerte trat eine Verschlimmerung ein. Der Kranke mußte dauernd das 
Bett hüten, unerträgliche Glieder- und Muskelschmerzen -- ob er Bewegungen 
machte oder nicht — quälten ihn. Seine Körperwärme blieb stark erhöht und 
erreichte oft 40°C. Daneben bestanden die Magen-Darmerscheinungen weiter. 
Wiederholt trat Erbrechen ein. Mit Durchfällen wechselte Stuhlverhaltung ab. 
Der Kranke schwitzte viel, er litt an starkem Trockenheitsgefühl im Munde; 
schließlich machten sich auch Schluckbeschwerden geltend. 

Am 16.X1.25 wurde der Manr ins Krankenhaus eingebracht und in der 
medizinischen Klinik (Prof. Steyrer) aufgenommen. (Von früheren Erkrankungen 
wurde hier noch angegeben eine operativ geheilte Blinddarmentzündung, eine 
20 Jahre zurückliegende Lungen- und Rippenfellentzündung, die etwa 1 Jahr 
vor der jetzigen Krankheit sich wiederholt haben sollte, eine im Krieg erlittene 
Schußverletzung am rechten Oberschenkel, häufige kleinere im Beruf erworbene 
septische Infektionsfolgen an den Händen und eine fragliche Meningitis vor 
13 Jahren. Geschlechtskrankheiten und Trunk wurden abgelehnt, starker 
Tabaksgenuß zugegeben). 

17.X1.24 Aufnahmebefund: Schwer kranker, nahezu unbeweglicher 
Mann von mittlerer Größe, mäßiger Fettpolsterung, kräftigrem Knochen- und 
Muskelbau, leicht gebräunter Gesichtsfarbe, ohne Ausschlag der Haut, ohne 
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Herpes mit dem Aussehen eines Fiebernden. Die Gesichtshaut war nicht 
gedunsen, eher etwas eingefallen. Lioödem bestand nicht, wohl aber andeu- 
tungsweise ein Ödem der Kreuzbeingegend und der Unterschenkel. Die Binde- 
häute beider Augen waren durch stärkere Gefäßfüllung ausgezeichnet. Auf 
beiden Hornhäuten weißliche, feine Narbenstellen. Temperatur erhöht. 

Puls: klein, sehr leicht unterdrückbar, aequal, an beiden Radiales gleich, 
frequenter als der Temperatur entsprach. Arterien weich. 

Blutdruck konnte wegen der enormen Schmerzhaftigkeit aller Be- 
rührungen des nahezu in passiver Bettlage verharrenden Mannes nicht gemessen 
werden. Die Arme und Beine wurden dauernd leicht gebeugt gehalten. Man 
hatte den Eindruck eines Opisthotomus. - 

Herzspitzenstoß: Bei Rückenlage im 6. Intercostal-Raum, innerhalb 
der Brustwarzenlinie, kaum fühlbar. 

Herzdämpfungsfigur: 

Relative Grenzen = R.Sternalrand, 

3. Rippe ob. Rand, 

Links 1. Querfinger innerhalb der Brustwarzenlinie. 
Absolute Grenzen = R. Sternalrand, 

4. Rippe, 

Linke Parasternallinie. 

Herztöne: leise unrein. Akzidentelles, leises, systolisches Geräusch 
über dem ganzen Herzen. 2. Pulmonalton gespalten. 

Ä Atmung: nicht beschleunigt, regelmäßig, tief, symmetrisch. Selten leichter 
Hustenreiz. Auswurf wird verschluckt. 

Perkussion ergibt leichte Dämpfung und Verschmälerung des 
Krönig’schen Schallfeldes rechts; sonst kein ungewöhnlicher Befund, soweit 
dies die Untersuchung bei der Unbeweglichkeit und Schmerzhaftigkeit des 
Kranken zuläßt. 

Auskultation ergibt über beiden Lungen, besonders den Spitzen ein 
verschärftes Vesikuläratmen mit zahlreichen, trockenen und spärlichen, fein- 
blasigen Rasselgeräuschen. 

Verdauungsorgane: 

Zunge trocken, stark belegt, ähnlich einer Typhuszunge, wird nur I ccm 
vorgestreckt. 

Mund- und Rachenschleimhaut gerötet, frei von Belägen. 

Bauch leicht gespannt, Bauchmuskeln, besonders die Recti abdom. sehr 
schmerzhaft. 

Leber nicht vergrößert. 

Milz fühlbar, ihre Dämpfung nicht vergrößert. 

Nervensystem: 

Pupillen reagieren auf Lichteinfall und bei. Konvergenz. Es besteht 
leichtes Zittern des Augapfels, besonders beim Blick nach rechts. Augenmuskel- 
schmerzen werden nicht geklagt, keine Chemosis! 

Kniesehnenreflexe nicht auszulösen. | 

Bewegungsorgane: Fast die ganze Skelettmuskulatur bei Druck und 
bei Bewegungsversuchen (aktiv und passiv) schmerzhaft. Die Haut darüber aber 
nicht empfindlich. Besonders befallen sind die Beugemuskeln der oberen und un- 
teren Extremitäten; auch die der Finger, deren Bewegung in den Gelenken schmerzt. 
Die Muskeln an den Ellenbogen sind beträchtlich geschwollen. Alle Muskeln 
fühlen sich hart bis teigig an. Ihre Schmerzhaftigkeit ist allgemein ausgebreitet. 

Harn: Eiweiß schwach positiv, nach Esbach nicht meßbar. Benzaldehyd- 
reaktion auf Urobilinogen schwach positiv. Diazoreaktion negativ. Zucker- 
reaktion negativ. Azetonreaktion negativ. Diazoreaktion negativ. 

Blut: Vormittags 12220 farblose Blutzellen in 1 cmm. (Dr. Luze.) 

Abends 9160 a š ge, 

Auszählung: Unter 500 u — nn am er 

hile jungkerni ucoz 
Neutrophile jungkernige Leucozyten 000 64,2%, 


b stabkernige „ of = 

„ polymorphkern. = 58,09) = 5820 Zellen 
Eosinophile Leukozyten 27,6%, = 2500 Zellen 
Basophile Leukazyten 0,0% 
Lymphozyten 6,0% 
Monozyten 0,8/9 


Plasmazellen 1,4/0 
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Diagnose: Trichinosis. 

Verlauf. 18. X1.24. Große Schmerzen. Andauerndes Fieber mit relativer 
Tachykardie, kleinem Puls. Starke Schweißausbrüche. Großer Durst. Stuhl 
angehalten. . 

Therapie:..... Einpackungen der schmerzhaften Extremitäten. 3mal 
1 ccm Digalen. Abends und Nachts je 1 Spritze (1 ccm) Pantopon, Koffein 
und Kampfer. 

19. XI. Blutzählung: 7600 farblose Blutzellen, 

davon neutrophile Leukozyten 74,0%, 


eosinophile u 17,5%, 
basophile = 1,0%, 
Lymphozyten 6,5/0 
Monozyten 10/0 


Diazo-Reaktion negativ. 

20. XI. Andauernd schwerstes Krankheitsbild. Die Schmerzen scheinen unter 
der Einwirkung von abendlichen Chloralhydrat-Kiysmen und 3 mal 0,01 Dikodid 
etwas erträglicher zu sein. Fortschreitender Kräfteverfall. Körperliche Unter- 
suchung unmöglich. Kurzatmigkeit, Cyanosis. 

21. XI.25 um 6ħ p.m. trat der Tod unter dem Bild der Herzerlahmung ein. 


Die Leichenöffnung wurde am 22. XI. 24 um 10h a. m. vorgenommen 
(Sekant: Gg. B. Gruber). Darüber besagt der ausführlich niedergelegte Bericht, 
aus dem hier nur ein Auszug wiedergegeben wird, folgendes: 

Sehr stark abgemagerte Leiche eines 172 cm langen, 52,5 kg schweren Man- 
nes mit blasser Haut. Ödeme sind nicht zu erkennen. Die Bindehäute der Augen 
zeigen starke, rote Gefäßzeichnung. Hornhäute trüb. 


Bei der Schädel-Eröffnung wird zunächst dem Muskulus temporalis 
ein Apfelkern-großes Stückchen entnommen, sofort zwischen zwei Gläsern 
zerquetscht und mikroskopisch untersucht. Im ersten Gesichtsfeld schon finden 
sich mehrere fadenförmige, etwas spiralig geringelte Fadenwürmchen. Solche 
werden im Laufe der Sektion sofort am frischen Material von den Muskeln 
der Bauchwand, des Oberarms, des Oberschenkels, des Brustkorps, des Halses, 
der Zunge, des Kehlkopfs, der Augenlider und des Zwerchfells in reichster 
Zahl mühelos mikroskopisch nachgewiesen. Mit freiem Auge ist die Muskulatur 
des fettarmen Mannes dunkel gefärbt, trocken und ohne besondere sonstige 
Anzeichen. 

Hirnhäute und Gehirn sind ohne auffälligen, abweichenden Befund. 
Nur zeigen die weichen Hirnhäute starke Blutfüllung ihrer Gefäße. Liquor 
pericardii nicht vermehrt, wässerig, klar gelblich. Peri- und Epikard glatt 
und glänzend. Lungen beiderseits vielfach mit dem Rippenfell und Zwerch- 
fell verwachsen. Soweit sie frei, zeigt die Pleura der rechten Lunge spritzerartige 
Blutaustritte. In der linken Pleurahöhle ?/, Liter einer trüben, gelben flockigen 
Flüssigkeit. In der rechten Pleurahöhle nur wenige Tropfen einer klaren, öl- 
ähnlichen, farblosen Flüssigkeit. Von dieser Pleuraflüssigkeit und vom Liquor 
pericardii wird eine kleine Menge aufgenommen und für weitere Untersuchung 
zurückgelegt. 

Zunge nicht geschwollen, ihre Oberfläche trocken, mißfarben. Schleim- 
haut des Schlundes, des Kehlkopfs, der Luftröhre und ihrer Zweige 
gerötet. Aus den Bronchien fließt dünne, etwas schmierige, von Luftblasen 
durchsetzte, kakaofarbene Flüssigkeit aus. Je weiter sie distal aufgeschnitten 
werden, desto mehr nimmt die Rötung ihrer Wandung zu. Auch eine Schwel- 
lung derselben ist erkennbar. 


Die Lungen zeigen abgesehen von vernarbten, schwärzlichen, schwieligen 
und knotenhaltigen Spitzen in den oberen und vorderen Teilen Blässe und 
Blähung. Das Gewebe des rechten Mittellappens uınd beider Unterlappen ist leber- 
ähnlich verdichtet, von rotbrauner bis rotgrauer Farbe, auf Schnitten höchst 
luftarm bis luftleer, sehr saftreich. Ihre Schnittfläche ist hier vielfach deutlich 
gekörnt. Die entspechende Pileura der linken Lunge zeigt trübe, schleierige 
Faserstoffauflagerungen. 

Bronchiale und intertracheale Lymphdrüsen geschwellt, braunrot bis 
schwärzlich. 

Herz etwas größer als die Leichenfaust; rechte Hälfte auffallend weit. 
Die Kammern, deren Wand links etwas verdickt ist, enthalten speckige Blut- 
gerinnsel. Herzfleich blaß, rotgrau, vielleicht etwas getrübt, ohne gelbliche 
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Streifung, ohne erkennbare Schwielen oder Blutaustritte. Endokard und Klappen 
zart. Mitralsegel gegenüber der Aortenausflußbahn, ebenso wie der Anfangs- 
teil der Aorta etwas gelb gefleckt, aber glatt und glänzend. 

Zwerchfell zeigt auf. der pleuralen Seite einige kleine Biutaustritte. 

Milz etwas vergrößert, weich. Kapsel gespannt. Milzgewebe schmierig, 
dunkelbraunrot. 

Leber etwas vergrößert, braungrau, gut gezeichnet, nicht verhärtet. 

Magen, Duodenum zeigen blasse, nicht geschwellte Schleimhaut, im 
Dünndarm ist sie dagegen etwas gerötet, im Dickdarm wieder blaß. 
Würmer mit freiem Auge nicht auffindbar. Darminhalt gewöhnlich gefärbt, 
frei von Schleim. Mesenterialdrüsen leicht geschwellt. 

Harnorgane ohne alle Besonderheit. Nur die normal großen Nieren 
erweisen sich recht blutreich. Auch die Wand der beiden Nierenbecken läßt 
üppige Gefäßzeichnung erkennen. l 

Knochenmark des Sternums, der Rippen und der Wirbelkörper auf- 
fallend flüssig und rotgrau. 

Masse und Gewichte: 


Gehirn . . . . 1370 g Herz .. .. 300g 
linke Lunge . . 990 g rechte Lunge 1330 g 
Miz ..... 220 g Leber . . . 2000 g 
rechte Niere. . 120 linke Niere . 130g 


g 
Körpergewicht . 52,5 Kilo 


Pathologisch-anatomische Diagnose. 


Fibrinöse Pneumonie beider Lungen im Verlauf einer schweren 
Trichinose. Pleuritis fibrinosa links. Milzschwellung. Erweiterung der rechten 
Herzhälfte. Mäßige Hypertrophie der linken Kammerwand. 

Alte, schwielige Spitzentuberkulose beider Lungen. Alte Pleuraverwachsun- 
gen beider Lungen. 

Mikroskopisch untersucht wurden: Das En des Liquor 
cerebrospinalis, des Herzbeutelinhaltes und der Pleuraflüssig- 
keit. In allen diesen Flüssigkeiten wurden mehrfach Jungtrichinellen gefunden, 
die aber z. T. wenigstens schon länger abgestorben erschienen, was aus der 
Unklarheit erschlossen wurde, welche die Zeichnung des sog. Körnerstranges 
im Leib der Würmchen manchmal ergab. Andere Exemplare zeigten aber in 
aller Deutlichkeit nach Färbung mit May-Grünwald‘schem Gemisch die von 
Stäubli angegebene Struktur, vor allem das charakteristische schiefe Bändchen 
nahe dem -Kopfende. 

Abgesehen von Muskeistückchen der verschiedensten Körpergegenden 
wurdenhistologischuntersucht:Zunge, Magen, Dünndarm,Lungen, 
Leber, Nieren, Herz, Knochenmark, Milz, Gekröselymphdrüsen 
und Gehirn. 

Das Ergebnis kann für alle quergestreifte Skelettmuskulatur zusammen- 
gefaßt werden. Es fand sich eine ausgedehnte, dichte Besiedelung der Muskulatur 
mit jungen Trichinellen, teils im Stadium frischer Einwanderung, teils im 
Stadium beginnender oder bereits vollendeter Einringelung und angefangener 
Kapselbildung. Dichte rundzellige Infiltrate umgaben die befallenen Muskel- 
stellen; ab und zu fanden sich auch eosinophile Leukozyten unter den Infiltrat- 
zellen. Zahlreiche Muskelfasern ließen Quellung, Verlauf der Querstreifung, 
ja Zerklüftung erkennen. Sie lagen entweder sehr nahe einer Parasiten- 
einwanderungsstelle oder seit-nachbarlich von Fasern mit Wurmansiedelung. 
Entzündliche Herde, die sich nicht auf eng benachbarte Trichinellensitze hätten 
beziehen lassen, waren nicht vorhanden, wie aufeinanderfolgende Schnitte 
ergaben. Blutungen in den Muskeln fehlten, wohl aber fanden sich strotzend 
bluterfüllte Kapillaren än den Interstitien. Weitere Einzelheiten der Muskel- 
veränderungen im Bereich der werdenden Trichinellen-Kapseln sind für unser 
Thema bedeutungslos und bleiben unerörtert. Hier sei nur erwähnt, daß unter 
den infiltrierenden Zellen an den Polen und Seiten des Sitzes eingewanderter 
Trichinellen zahlreiche Histiocyten gesehen wurden, deren Protoplasma mit 
feinsten sudanophilen Lipoidtröpfchen erfüllt war. Corinophile Zellen wurden 
manchmal vereinzelt, manchmal gehäuft in solchen an Biutkapillaren reichen 
Infiltratbildungen gesehen. Auch Pliasmazellen waren mühelos nachweisbar. 

Die Schleimhaut von Magen und Duodenum zeigte nichts Auf- 
fälliges. Dagegen fand sich im Jejunum ein Katarrh der Mucosa, deren 
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Zellen recht dicht mit Lymphozyten, Plasmazellen und weng eosinophilen 
Leukozyten erfüllt schienen. Zwischen den Zellen und im Kryptenbereich 
wurden mehrfach Querschnitte von ausgezeichnet gefärbten in allen Einzelheiten 
erkennbaren Darmtrichinellen fesigestellt. Es handelte sich um noch hoch- 
trächtige Weibchen. Die Embryonen im Tragsack konnten in verschiedenen 
Entwicklungsstadien bis zur Reife erkannt werden. 

; Für die Lungen wurde das Bild der fibrinösen Pneumonie bestätigt. 
Teilweise waren die Alveolen von ergossenem Blut, größtenteils von Fibrin- 





Abb. 1 Abb. 2 
Myocarditis eosinophilica Myocarditis eosinophilica 
bei menschlicher Trichinose. trichinosa hominis. 
(Winkel, Obj. 1a, Oc. 3.) (Winkel 3a, Oc. 3.) 





; Abb. 3 Abb. 4 
Hyperämischer und bämorrhagischer Bezirk im Subepikardiale Iymphozytäre und eosinophile Zell- 
. Bereich einer Myocarditis eosinophilica trichinosa. infiltration im Herzen eines Trichinösen,. 


(Winkel Obj. 1a, Oc. 3.) (Winkel, Obj. 3a, Oc. 1.) 
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netzen erfüllt, welche mehr oder weniger breit von Leukozyten durchsetzt 
waren. Thromben kamen nicht zur Beobachtung. 

Die Leber erwies im histologischen Bild eine mäßige, meist recht fein- 
tropfige periacinöse Fettspeicherung und ziemlich erhebliche Blutstauung. 
Degenerationsbilder fehlten durchaus. 

In den Nieren konnte man Anhaltspunkte für einen degenerativen oder 
entzündlichen Vorgang nicht finden, auch keine Fettkörnchenablagerung, wohl 
aber sehr erhebliche Gefäßfüllung mit Blut, nicht mit Thromben. 

Am überraschendsten war der Herzbefund. Hier ergab sich in zahl- 
reichen Schnitten der Wand des rechten, wie des linken Ventrikels eineherd- 
förmige, streifige Myokarditis. Einstreuung von Iymphoidocytären 
Elementen und Plasmazellen, denen ganz außerordentlich viele eosinophile 
Zellen beigemengt waren, drängten die Muskelzüge des Myokards auseinander. 
(Abb. 1 und 2.) Wie die beigegebenen Abbildungen lehren, handelte es sich 
dabei um ganz gewaltige, umfangreiche Infiltrate. Irgendwelche Spuren von 
Trichinellen suchten wir aber auf vielen, einander folgenden Schnitten ganz 
und gar vergeblich. Die Interstitien waren an solchen Plätzen äußerst hyper- 
aemisch, ja dann und wann war eine Herzmuskelkapillare geplatzt (Abb. 3), 
war es zur allerkleinsten Haemorrhagie gekommen. Nicht stets handelte es 
sich um so umfangreiche Herdbildungen; kleinere Herde ließen sich in 
Form von Streifen lang bis in die Nachbarschaft der feinsten interstitiellen 
Gefäße verfolgen. Eine besondere Vorliebe der Platzwahl dieser Reaktion er- 
gab sich aus der Tatsache, das gerade das subendokardiale Myokard der 
trabekulären Muskeln davon befallen war, ja darüber hinausgehend wurde 
auch das subendokardiale Stützgewebe infiltriert, ohne das indessen die platten 
Wandzellen des Endokards gelitten hätten. Andrerseits ist auch das Perikard 
ganz unabhängig vom Herzmuskelgewebe als Sitz solcher entzündlicher Zell- 
einsaaten mühelos festgestellt worden. (Abb. 4.) Die äußerste perikardiale 
Wandschicht, bzw. das Serosopithel war auch hier nicht in Unordnung. Anhalts- 
punkte für lokale Entstehung der eosinophilen Leukozyten aus dem Stütz- und 
Gefäßgewebe des Herzens waren nirgends zu erbringen. — So hat sich hier 
also eine ausgedehnte zellig exsudative Herzmuskelentzündung ergeben. Dafür, 
daß Bindegewebs- und Kapillarsprossungen im Sinne einer produktiven Ent- 
zung an diesem Prozeß beteiligt gewesen wären, fehlten die histologischen 
eweise 

Merkwürdig wenig war das Herz sonst verändert. Wohl erschienen da 
und dort die Herzmuskelzellen etwas gequolien, ihre Kerne größer, vielleicht 
die Querstreifung ein wenig undeutlicher. Aber es fehlte alle Fettkörnchen- 
Einlagerung in den Zellen des Muskelsyncytiums. Nur eine recht starke sog. 
Fragmentatio cordis war zu sehen; alles andere — mit Ausnahme der Infiltrate — 
sehen wir ja bei Herzen von 16 Stunden alten Leichen ohne allen Hinweis 
auf Herzschädigungen nach Anwendung derselben Untersuchungstechnik auch 
sonst oft genug. 

Das Knochenmark hat das Bild eines außerordentlich dichten Blutzell- 
markes ergeben, jenes Bild, das man gerne — aber wohl falsch — als ein 
hyperplastisches Mark benennt. Dabei fiel die große Menge von eosinophilen 
Markzellen auf, ohne daß aber an den übrigen Zellformen des Markes ein 
Mangel geherrscht hätte. 

Milz und Gekröselymphdrüsen boten nichts, was für unseren 
Gegenstand besonders bemerkenswert gewesen wäre. 


Zusammenfassung. 


Eine schwerste Infektion mit Trichinellen führte zu schwerer all- 
gemeiner Krankheit, bei der Mattigkeit, Durchfälle, Fieber, Muskel- 
schmerzen, Muskelsteifigkeit und Schweißausbrüche zunächst das Bild 
beherrschten. Später traten die schmerzenden und einer Lähmung 
entsprechenden Muskelerscheinungen in den Vordergrund. Am Herzen 
fielen Tachykardie, unreiner erster Ton und gespaltener 2. Pulmonalton 
auf. Der Puls war klein und auffallend weich. Odeme fehlten; vor 
allem wurden sie im Gesicht vermißt. Trotzdem und trotz nega- 
tiver Diazoreaktion mußte bei der hohen Zahl der eosinophilen Leu- 
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kozyten im Blut auf Trichinose geschlossen werden. Die ungenügende 
Funktion des kleinen Kreislaufs zusammen mit der vielleicht allzu 
geringen Lüftung der Lungen, wohl aber zusammen mit einer der 
Trichinose eigenen toxischen Alteration der Lungengefäße führte zur 
tödlichen Pneumonie am Ende der 5. Krankheitswoche. 

Die Leichenöffnung bestätigte den klinischen Eindruck, und 
die nachfolgende histologische Untersuchung hob noch besonders die 
allerschwerste Myokardschädigung. hervor, welche darnach angetan war, 
die Kleinheit, Weichheit und Schnelligkeit des Pulses, sowie die Herz- 
erlahmung zu erklären, welche eintrat, sobald der Zustand der Lungen 
nochmals erhöhte Ansprüche an die Herzpumpe stellte. Die Befunde 
an Herz und Leber sind nicht spezifisch für Trichinose. Der Knochen- 
marksbefund erklärt die starke Bluteosinophilie ohne weiteres. — 
Obwohl der Tod am 35. Tag nach der Infektion erfolgt war, fanden 
sich im Dünndarm noch trächtige, völlig intakte offenbar gebärfähige 
Darmtrichinellen. Die Muskulatur ließ dementsprechend Trichinellen 
im Stadium frischer Einwanderung bis zur vollzogenen Einringelung 
aia bis zur begonnenen Einkapselung erkennen. 


- (Fortsetzung folgt.) 


REFERATE. 


l. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
` UND HISTOLOGIE. 


Kirch, Eugen (Würzburg): Über das Zustandekommen der 
Invasion von Diphtheriebazillen in dem menschlichen Organismus 
bei diphtherischen Affektionen der Luftwege. (Zeitschr. f. Kinder- 
heilkunde 33; H. 5/6; S. 229; 1922.) 


Die vorliegende Arbeit möge in diesem Zentralblatt vor allem 
deshalb eine Besprechung finden, weil durch die darin mitgeteilten 
Untersuchungsergebnisse das toxische Diphtherieherz und seine 
große Häufigkeit unserem Verständnisse wesentlich nähergerückt wird. 

Verf. ging von der durch mancherlei Beobachtungen im Laufe 
der Jahre sichergestellten Tatsache aus, daß die Di.-Bazillen bei 
diphtherischen Affektionen der Luftwege nicht, wie früher allgemein 
angenommen wurde, auf den Erkrankungsherd beschränkt bleiben, 
sondern auch in den Gesamtorganismus einzudringen vermögen. Da 
aber die Angaben der verschiedenen Autoren über die prozentuale 
Häufigkeit dieser Invasion von Di.-Bazillen auffallend weitgehende 
Differenzen zeigen, geradezu von 0—100°/, der untersuchten Fälle, 
so suchte Verf. den bisher noch unbekannten Bedingungen, unter 
denen das Eindringen der Di.-Keime bei der Di. des Menschen zu- 
stande kommt, durch bakteriologische und pathologisch - anatomische 
Untersuchungen am Würzburger Sektionsmaterial nachzugehen. 

Zu diesem Zwecke wurden alle möglichen inneren Organe und 
Körperflüssigkeiten von 32 Di.-Leichen kulturell auf etwaigen Gehalt 
an Di.-Keimen geprüft, und zwar durch Überimpfung winziger Material- 
mengen auf Löftler-Platten. Bis zu 30 verschiedene Stellen des Orga- 
nismus wurden so untersucht, und von einer Invasion der Di.-Bazillen 
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wurde dann gesprochen, wenn an mindestens einer dieser Stellen 
außerhalb des Erkrankungsherdes ihre Züchtung gelang. Hand in 
Hand damit gingen bakterioskopische und histologische Untersuchungen 
an Schnittpräparaten von den erkrankten Luftwegen und den verschie- 
densten inneren Organen. Die Ergebnisse waren im wesentlichen 
folgende: Bei der Di. im eigentlichen Sinne, die ja durch festhaftende 
und tiefreichende Beläge charakterisiert ist und vorwiegend an platten- 
epitheltragenden Schleimhautteilen vorkommt, bleiben die Di.-Bazillen 
nicht etwa, wie meist angegeben wird, auf die Membranen beschränkt, 
sondern sie dringen einzeln oder häufiger in ganzen Schwärmen noch 
auf weite Strecken ins Tiefengewebe hinein und haben hier leicht Ge- 
legenheit, in die durch die Entzündung alterierten Gefäße und somit 
in den allgemeinen Blutkreislauf zu gelangen. Bei dem sog. Krupp 
dagegen, bei dem die Membranen bekanntlich nur oberflächlich und 
locker aufgelagert sind, hauptsächlich im Zylinderepithelbereich, 
schieben sich die Di.-Bazillen nicht in die Tiefe vor, sie finden also 
auch gar nicht oder kaum die Möglichkeit zur Invasion in die 
inneren Organe. 

Die bei der eigentlichen Di. ins Blut einmal eingebrochenen 
Löffler-Keime haben aber nicht die Fähigkeit, sich darin wesentlich 
zu vermehren, ihre Anzahl ist daher stets nur relativ gering. Die 
Di.-Bazillen verschwinden auch wieder sehr rasch aus dem Organismus, 
sobald von den affızierten Schleimhäuten her der Nachschub immer 
neuer Keime ausbleibt. Dieses Versiegen der Invasionsquelle tritt 
meist bereits dann ein, wenn die Lösung der Di.-Membranen beginnt, 
und es sind daher bei abheilenden und abgeheilten Fällen für ge- 
wöhnlich keine Di.-Bazillen im Organismus mehr nachweisbar, während 
Verf. bei den im frischen Stadium der Erkrankung ad exitum gekom- 
menen Fällen, Il.an Zahl, die Invasion der Di.-Bazillen niemals ver- 
mißt hat. Die Di.-Bazillämie besteht also im allgemeinen nur temporär. 

In gewissen Ausnahmefällen können aber die D.-Bazillen noch in 
postdiphtherischen Geschwüren sich erhalten und von hieraus dauernd 
in den Kreislauf eindringen, ja es ist dies noch nach anscheinend 
restloser Heilung der vorher affızierten Schleimhäute, also bei Di.- 
Bazillenausscheidern, möglich. Das vorliegende Material weist je einen 
Fall dieser beiden seltenen Möglichkeiten auf. 

Diesen Feststellungen gegenüber haben sich dem Verf. alle von 
früheren Autoren als maßgebend für die Invasionsgenese der Di.- 
Bazillen angeschuldigten Momente als nur von ganz untergeordneter 
Bedeutung erwiesen, nämlich Schwere und stürmischer Verlauf der 
Erkrankung, Mischinfektionen, Ausführung der Tracheotomie sowie 
Hinzutreten bronchopneumonischer Herde. 

Schließlich erscheint noch die bisher völlig unbekannte Tatsache 
beachtenswert, daß, solange die Bakteriämie mit Löffler-Keimen vor- 
handen ist, unter allen Körperorganen gerade der Herzmuskel da- 
von bei weiten am meisten heimgesucht zu sein scheint. Verf. fand 
jedenfalls die Di.-Bazillen im Myokard mit nur einer Ausnahme bei 
sämtlichen Fällen, bei denen überhaupt eine Invasion nachweisbar war, 
und in drei dieser Fälle konnte er sie ausschließlich aus dem Herz- 
muskel gewinnen. Sehr viel seltener hat er die Di.-Keime in Milz, 
Nieren, Herzblut, Leber und Galle nachweisen können, nur vereinzelt 
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an sonstigen Körperstellen. Diese Feststellung ist, obwohl keine 
absolute Kongruenz im Myokard zwischen Bazillenbefund einerseits 
und geweblichen Veränderungen andererseits erkennbar ist, dennoch 
praktisch wichtig, weil die im Herzmuskel besonders reichlich ge- 
deihenden Di.-Keime möglicherweise auch an Ort und Stelle zu einer 
gegenüber den anderen Organen entsprechend gesteigerten Entwicklung 
und Wirksamkeit von Di.-Toxinen führen. Vielleicht findet so das 
starke Gefährdetsein des Myokards bei der Di. der Atmungswege ganz 
allgemein seine Erklärung. (Selbstbericht.) 


Arndt (Berlin): Ein Fall von syphilitischem Aneurysma des 
Arcus Aortae mit bedeutender Gummenbildung. (Med. Klin. 21; 
51; 1925.) 

In der Literatur sind nur wenige Fälle beschrieben, bei denen 
bei gleichzeitiger Aneurysmenbildung makroskopisch große Gummen- 
massen auftreten. In dem vorliegenden Falle handelt es sich um 
einen 70jährigen Mann, der antisyphilitisch kaum vorbehandelt war. 
Neben einem großen Aneurysma des Arcus Aortae fanden sich an 
verschiedenen Stellen z. B. abgeheilte in der Leber, sowie verkäsende 
Gummen um die linken großen Herzgefäße und im linken Sternokleido- 
mastoideus mit zentralen Erweichungsherden; letztere hatten eine der- 
artige Ausdehnung, daß sie als Tumor imponierten und die Diagnose 
bei Lebzeiten ermöglichten. v. Lamezan (Plauen). 


I. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Ranke, O. (Pathol. Inst. Freiburg): Über die mechanischen 
Leistungen der Aortenwand. (Münch. Med. Wochschr. 71; 1725; 1924.) 

Petersen (Gießen) vertritt die Ansicht, daß die glatte Muskulatur 
der Aorta zwei von einander unabhängige Freiheitsgrade besitzen muß, 
nämlich die Veränderlichkeit der Länge und die des Elastizitätsmoduls. 

Diese Ansicht wird „als unnötig abgelehnt, da ein elastisch-form- 
änderndes System mit genügendem Ausmaaß von zwei Freiheitsgraden 
auch ohne diese Annahme aufzubauen ist.“ 

Eingehende Beweisführung durch anatomische, physiologische und 
physikalisch-mathematische Darlegungen. 

Schoenewald (Bad-Nauheim). 

Schott, E. und Spatz, H. (Med. Klin., Köln): Beobachtungen 
am Kreislauf im Kniehang, insbesondere über das Verhalten des 
arteriellen Drucks in Armen und Beinen in dieser Körperlage sowie 
im Stehen und Liegen. (Münch. Med. Woch. 71; 1709; 1924.) 

Im Kniehang ist der arterielle systol. und diastol. Druck sowie 
der Druck im Venensystem am Arm höher, in den Beinen niedriger, 
als in horizontaler Lage. Die Volumschwankungen der Arterien in der 
Systole sind in den Armen kleiner, in den Beinen größer, die Pulszahl 
bleibt unverändert. | 

Die Hauptursache der Veränderungen im Arteriensystem ist in 
hydrostatischen Wirkungen, derjenigen im Venensystem in der Kom- 
.pression der Brustorgane und in verminderter thorakaler Atmung zu 
suchen. 

- Bezüglich der Einzelheiten wird auf das Original verwiesen. 

Schoenewald (Bad-Nauheim). 
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Rengwist, Yrjö (Helsingfors): Über die von der Herztätigkeit 
verursachten Druckveränderungen in der Brusthöhle. (Skand. Arch. 
f. Physiol. 45; 58; 1924). 

Versuche mit optischer Registrierung nach Frank an kuraresierten 
Kaninchen. Es werden die Druckschwankungen im Thoraxraum und 
der Carotispuls verzeichnet. Die Ergebnisse stimmen mit den alten 
Versuchsergebnissen Lov&ens und Mosso’s gut überein. 

Bruno Kisch (Köln). 

Domagk, Gerhard: "Untersuchungen über die Bedeutung des 
retikuloendothelialen Systems für die Vernichtung von Infektions- 
erregern und für die Entstehung des Amylolder. (Virch. Arch: 253; 
S. 594; 1924). 

Es gelingt bei der Maus unschwer durch Einspritzung von ab- 
getöteten und von lebenden Bazillen (Bact. coli, Streptokokken, Staphy- 
lokokken) Amyloid zu erzeugen. Diese perinoduläre Amyloidentstehung 
in der Milz beginnt bereits 10 Minuten nach der Injektion, bei vor- 
behandelten Tieren schon nach 2 Minuten. Bei Entstehung des 
Amyloids handelt es sich um einen Fällungsvorgang, der 1. sehr 
schnell eintritt, 2. eine homogene Struktur des gefällten Materials zeigt, 
3. durch Lokalisation des Amyloids. Nicht selten zeigt: das gefällte 
Amyloid zugleich krystallinische Struktur besonders in den jüngsten 
Stadien; das beruht vielleicht auf einem gleichzeitigen Auskristallisieren 
von Aminosäuren. Das erste Auftreten des Amyloids geschieht in 
der Umgebung phagozytierender und eiweißabbauender Zellen, besonders 
der Kapillarendothelien der Milz und Leber, welche sich durch be- 
sondere phagozytäre Eigenschaften auszeichnen. In der Umgebung 
dieser Zellen findet bei Übersättigung der umgebenden Gewebssäfte 
mit Eiweißspaltprodukten eine Ausfällung dieser statt. Es ist wahr- 
scheinlich,h daß dabei bestimmten Fermenten und Anderungen der 
Ionenkonzentration wie auch sonst bei Eiweißfällungen. eine große 
Rolle zukommt. 

Die weiteren Untersuchungen befaßten sich mit der Bedeutung 
der Milz für den intermediären Eiweißstoffwechsel. 

Versuche über die Bedeutung der Endothelien für die Abwehr 
von Infektionserregern zeigen die überragende Bedeutung dieser Zellen 
in der Phagozytose und Verarbeitung der Kokken, namentlich der 
Endothelien von Leber, Milz und Lungen. Beim vorbehandelten Tier 
setzt die Phagozytose rascher ein, der Verarbeitungsvorgang verläuft 
schneller. Die Endothelschwellung auch in der Lunge wird oft so 
hochgradig, daß es zum Verschluß vieler Kapillaren kommt und daß 
auf diese Weise Reinjektionen den Tod im Schock veranlassen. Aus 
den Endothelien können gelapptkernige Leukozyten hervorgehen. Die 
Kokken werden in den Endothelien wesentlich schneller abgebaut als 
im Gewebe. Fast momentan nach intravenöser Kokkeneinspritzung 
erfolgt ein hochgradiger Leukozytensturz. Im Blutbild finden sich 
dann mannigfache Degenerationsformen von weißen Blutzellen, die man 
histologisch in der Milzpulpa wiederfindet. Beim sensibilisierten Tier 
findet man im Blutbild neben vermehrten Auftreten von Leukozyten 
eine Verschiebung zugunsten der Mononukleären und Übergangsformen, 
Formen, welche auch beim nicht vorbehandelten Tier einige Zeit 
"nach der Einspritzung relativ vermehrt im Blutbild auftreten. Neben 
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Endothelzellen und Leukozyten beteiligen sich auch Monozyten an 
der Phagozytose von Kokken. Ferner sind die Kokken häufig in 
Plättchenhaufen eingeschlossen und werden dadurch isoliert. Die Blut- 
plättchen sind beim sensibilisierten Tier auch schon vor der Erfolgsinjektion 
meist reichlicher vorhanden. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


II. KLINIK. 
a) Herz. 


Stahl, R. (Med. Univ.-Klinik Rostock): Zur Diagnose und Thera- 
pie der schleichenden Herzentzündung (Endocarditis lenta). (Therapie 
der Gegenwart 1925; Nr. 2/3.) 

Eine Übersicht über 419 Fälle, von denen 41 selbst beobachtet 
wurden, von den übrigen erfuhr St. durch Rundfrage. Die Endocarditis 
lenta ist in den letzten Jahren häufiger geworden: 78 Fälle 1900 —14, 
56: 1915 — 18,:219: 1919 — 23. 1922 erreichte die Sterblichkeit ihren 
Höhepunkt. Befallen waren meist Männer (60°/,) und besonders Kriegs- 
teilnehmer. Das kräftigste Lebensalter zeigte die größte Mortalität. 
Worauf die Zunahme der E. l. beruht, läßt sich nicht feststellen. 


St. versteht unter E. 1. eine sehr langsame, schleichend verlaufende, 
als Teilerscheinung einer allgemeinen Sepsis auftretende Herzklappen- 
entzündung, die sich entweder primär auf den Klappen oder sekundär 
auf der Basis eines alten Vitium entwickelt. 

Bei jedem Herzfehler ist zu entscheiden, ob er auf einer 
benignen oder septischen E. beruht. Letztere kann akut mit hohen 
septischen Fieberzacken und Schüttelfrösten zum Tode führen oder 
langsam, im Verlaufe vieler Wochen, Monate, ja Jahre. 

Die Diagnose ist auch ohne moderne klinische Hilfsmittel möglich, 
beschrieb doch Kreyssig schon vor über 100 Jahren eine „schleichende 
Herzentzündung“. 

Anamnestisch ist bedeutungsvoll, daß der Patient fast nichts über 
den Beginn aussagen kann. Meist wird über Schwächegefühl und 
leichtes Frösteln geklagt. 

Kardinalsymptome: 1. ein Herzklappenfehler (bei Aortenfehlern ist zu 
bedenken, daß sowohl bei der Aortitis luetica wie bei der E. 1. die 
Wa.-R. positiv sein kann). 2. Fieber, das fast immer gefunden wird. 
3. ein Milztumor, oft von recht bedeutender Größe, auch eine Leber- 
vergrößerung, die nicht nur auf Stauung beruht. 4. eine haemorrhagische 
Herdnephritis (Erythrozyten im Urin). 5. inkonstant sind flüchtige 
Gelenkschmerzen, die nicht auf Salizyl reagieren. 6. früher oder später 
kommt es auch zu einer Anaemie. 7.die Erscheinungen von Embolien 
(Milz, Gehirn, Waden, Lunge). 8. den Schlußstein bildet der Nachweis 
des Erregers (Strept. viridans, haemolyt., Pneumokokkus) im Blut und 
im steril entnommenen Urin. Die Blutkulturen gelingen oft erst beim 
10. bis 12. Male! 

. Die Eingangspforte bilden die Tonsillen (Angina), kariöse Zähne, 
auch urogenitale Infektionen kommen in Frage. 

Wichtig ist die Frühdiagnose, die schleichende Sepsis zu erkennen, 
ehe sich die E. l. entwickelt hat. \WViederholte Klagen über Mattig- 
keit, Schwitzen, Gewichtsabnahme, vor allem nach Anginen sind für 
chronische Sepsis verdächtig. 
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Differentialdiagnostisch kommen alle Formen langdauernder Fieber- 
zustände unklaren Ursprungs in Frage, auch Malaria, Leberzirrhose, 
Lues, Neurasthenie. 

Die Therapie zeigt hin und wieder Erfolge, glaubt doch St., daß 
bei Frühfällen langdauernde Remissionen ja vielleicht Heilungen mit 
Defekt möglich sind. Am wichtigsten ist strenge Bettruhe, kleine 
Digitalisdosen, große werden schlecht vertragen. In ätiologischer Hin- 
sicht sollen Zähne und Tonsillen saniert werden. Marck und Olesker 
verwanden Trypaflavin, 0,01 g pro kg Körpergewicht, in 20 ccm Ag. 
dest. gelöst, langsam zu injizieren. Argoflavin (0,05:20,0) soll nach 
zweimaliger Injektion einen Fall geheilt haben. Schottmüller emp- 
fiehlt Neosalvarsan. Capps injizierte 30 — 120 Tage lang 0,06 — 0,25 g 
kakodylsaures Natrium intravenös. . Vor der Vaccinetherapie wird 
vielfach gewarnt. Aussichtsreicher erscheint das Streptokokkenserum 
von F. Meyer und Josephi tgl. 50 ccm intramuskulär bis zur Ent- 
fieberung bei leichten Fällen, bei schwereren tgl. 25 ccm Serum in 
25°/, Traubenzuckerlösung intravenös, dazu 50 ccm intramuskulär, ca. 
12 Stunden später 50 ccm Rivanollösung (1:1000) in Traubenzucker- 
oder 0,3°/, Kochsalzlösung. Bennecke u.a, beobachteten in 3 von 
5 Fällen plötzliche Besserung und Heilung durch Normalserum (200 — 480 
ccm intravenös). Fry transfundierte Blut von mit Vaccine immuni- 
sirten Männern. Ähnliche Versuche lauten von der Curschmann’schen 
Klinik und sollen später veröffentlicht werden. Die unspezifische Therapie 
ist nicht am Platze. Alle Reize sollen unterschwellig sein. Morphium- 
injektionen provozieren die Keimausschwemmung. Bei Pneumokokken- 
infektion ist Optochinum basicum angebracht, 5 X tgl. 0,2 g bis zur 
Gesamtdosis von 4,0 g, die wegen Augenstörungen nicht überschritten 
werden soll. Einen neuen therapeutischen Weg bieten vielleicht die 
Sauerbruch'schen Versuche mit saurer Kost, evtl. sogar Hungern, 
das in schwersten Sepsisfällen die Fieberkurve günstig beeinflußt. 

M.Geyh (Plauen). 


Wahle (Kissingen): peronie und Arteriosklerose. (Münch. 
Med. Wochschr. 7t; 1829; 1924). 

Bei Patienten mit Adipositas universalis, Leberschwellung, Hoch- 
stand des Zwerchfells, ohne nachweisbare Erkrankung des Herzens 
und der Gefäße, mit Blutdruck von 150 bis 180 mm Hg, gelingt es 
durch einige Hustenstöße den Blutdruck um 20 bis 30 mm für einige 
Minuten herabzusetzen. Bei denselben Patienten wirkt entsprechende 
Behandlung mit Bade- und Trinkkuren, Diät, Bewegung, Atemgymnastik 
ebenfalls blutdruckerniedrigend. Bei ausgesprochenen Arteriosklerotikern 
erreicht man diese Wirkung nicht, weshalb dem „Hustensymptom“ 
differentialdiagnostische und prognostische Bedeutung zukommt. 

Schoenewald (Bad-Nauheim). 


Rindfleisch, W. (Med. Klinik, Dortmund): Infarkt, Perikarditis 
und Aneurysma cordis. (Münch. Med. Wochschr. 71; 1719; 1924). 

Sternberg hat zuerst das Krankheitsbild des Herzinfarkts mit 
Ausgang in Aneurysma cordis am Lebenden zu erkennen gelehrt. 
Er zeichnet 4 Phasen der Krankheit: 1. Anfall von Angina pectoris 
heftigster Art oder status anginosus von längerer Dauer; 2. Perikarditis 
mit Reibegeräuschen über der infarcierten Stelle, mäßiges Fieber 
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3. Stadium der Latenz, Monate und Jahre dauernd; 4. chronische 
Herzinsuffizienz, häufige Embolien im kleinen und großen Kreislauf. 
3 einschlägige Fälle werden von R. mitgeteilt und eingehend 
erörtert. Atiologisch kommt bei Herzinfarkt Lues nicht in Betracht, 
häufiger dagegen Arteriosklerose. Digitalis ist unwirksam. Ofter 
entwickeln sich im Stadium der chronischen Herzinsuffizienz Pleura- 
ergüsse. Röntgenologisch ist nur dann ein Befund zu erheben, wenn 
das Aneurysma nicht, wie meistens, an der Spitze, sondern weiter 
oben seinen Sitz hat. Schoenewald (Bad-Nauheim). 


Dieuaide, F. (Baltimore): The Electrocardiogram as an aid in 
the diagnosis of adhesive pericardial mediastinitis. (Arch. of. intern. 
Medic. Vol. 85; Heft 3.) 

Elektrokardiographische Untersuchungen an Kranken mit klinischen 
Erscheinungen einer adhäsiven Perikarditis ergaben Änderungen des 
EKG, die Autopsie zeigte aber keine Bestätigung der klinischen 
Diagnose. In einigen wenigen Fällen, in denen klinisch keine Dia- 
gnose gestellt war, war eine Änderung des EKG bei Lageänderung 
des Körpers nachzuweisen und die Autopsie ergab schwerste Ver- 
änderungen am Perikard und Mediastinum. 

Schelenz (Trebschen). 

Ziskin, Thomas (Minneapolis): Vital capacity as a functional 
test in heart disease. (Arch. of intern. Med. Vol. 35; Heft 2.) 

Der Vitalkapazität kommt ein gewisser Wert bei der Beurteilung 
von Herzkranken zu, ohne daß jedoch bestimmte Beziehungen zwischen 
einer besonderen Form von Herzkrankheit und Vitalkapazität festzu- 
stellen sind. Schelenz (Trebschen). 


b) Gefäße. 

Klein (Prag): Zur Frage der Beziehung von Niereninsuffizienz, 
Blutdrucksteigerung und Kapillarveränderungen bei der diffusen 
Glomerulonephritis. (Med. Klin. 21; 125; 1925.) 

In 3 Fällen von chronischer Glomerulonephritis fehlte jede Blut- 
druckerhöhung, obwohl die charakteristischen Kapillarveränderungen 
am Nagelfalz und Erhöhung des R.N.-Spiegels vorhanden waren. 
Retinitis albuminurica dagegen fehlte in 2 Fällen. Da der Krank- 
heitsverlauf in allen 3 Fällen ein auffallend rascher war, scheinen diese 
Fälle dafür zu sprechen, daß das Ausbleiben der Blutdrucksteigerung 
bei diffuser Glomerulonephritis (quoad Nierenfunktion) von ungünstigem 
Einfluß ist. v. Lamezan (Plauen). 


Hirsch (Prag): Halbseitenerscheinungen des Kapillarbildes bei 
einer Epilepsie. (Med. Klin. 21; 48; 1925.) 

Bei einer 24 jährigen Epileptica, die außer einer Pupillendifferenz 
(linke Pupille < rechte) keine besonderen neurologischen Erscheinungen 
zeigte und in der Aura über Erscheinungen klagte, die sich hauptsäch- 
lich auf dem Gebiete des autonomen Nervensystems abspielten (Zucken 
zuerst im linken, dann im rechten Auge, Schmerzen im Rücken), wurden 
bei der kapillarmikroskopischen Untersuchung des Nagelfalzes eigen- 
artige Verhältnisse bzw. Differenzen beobachtet, denen ähnlich wie sie 
O. Müller für Fälle von Syringomyelie beschreibt. Während rechts 
fast normale Verhältnisse bestanden, zeigten die Kapillaren der linken 
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Seite bezüglich Form und Kaliber auffällige Veränderungen. Als nach 
1!/s Jahren die inzwischen wesentlich gebesserte Patientin nachunter- 
sucht wurde, waren die Niose der linken Pupille und die Kapillar- 
veränderung an der linken Seite verschwunden. Die Kapillarverände- 
rungen, die linksseitige Miose sowie die übrigen halbseitigen Symp- 
tome werden als Ausdruck einer halbseitigen Irritation des sympa- 


thischen Systems gedeutet. v. Lamezan (Plauen). 
Matthes (Königsberg): Die Hypertonie. (Med. Klin. 21; 230; 
1925.) 


In einem sehr klaren und umfassenden Referat, gehalten auf der 
ersten Tagung der Ostdeutschen Gesellschaft für innere Medizin, wird 
der gegenwärtige Stand der Hypertonie behandelt. 

v. Lamezan (Plauen). 


IV. METHODIK. 


Bruns, O. (Med. Univ.-Poliklinik Königsberg): Über die Leistungs- 
tähigkeit der Plethysmographie. (Münch. Med. Wochschr. 71; 1492; 
1924.) 

Bei exakter Nachprüfung der von E. Weber und seiner Schule 
mitgeteilten plethysmographischen Resultate ergab sich, daß sie der 
Kritik nicht standhielten. Die Kurven, welche Weber nur bei organisch 
Herzkranken fand, lassen sich in vielen Fällen bei völlig Herzgesunden 
und umgekehrt normale Kurven bei sicher Herzkranken feststellen. 
Die Weber’sche Methodik vermag nicht die Eigenbewegungen des 
benutzten Armes und die psychischen Einflüsse auf das Vasomotoren- 
spiel auszuschließen. 

Die Plethysmographie eignet sich bei Vorsicht und Schulung zur 
Untersuchung vasomotorischer Blutverschiebungen nur bei Anwendung 
von Kalt- und Warmreizen auf die Haut, nicht bei Anwendung von 
Muskelarbeit. Schoenewald (Bad Nauheim). 


Bruns, O. (Königsberg): Zur Kritik der Plethysmographie. 
(Münch. Med. Wochschr. 72; 521, 1925.) 

Polemik gegen Uhlenbruck (Münch. Med. Wochschr. 9; 1925), 
der irrtümlich behauptete, daß B. die Leistungsfähigkeit der Plethys- 
mographie zur Untersuchung physiologischer Fragen bestritten habe. 
B.gab ausdrücklich die Brauchbarkeit des Plethysmographen bei Wärme- 
und Kältereizen zu, bezweifelte sie aber bei psychischen Reizen wegen 
der Mitbewegungen des Plethysmographenarms, wie das auch Sommer, 
Schackwitz und Mittelmann bestätigten. 

Schoenewald (Bad Nauheim). 

Uhlenbruck, P. (Göttingen): Zur Kritik der Plethysmographie. 
(Münch. Med. Wochschr. 72; 349; 1925.) 

Es wird durch zahlreiche Kurven nachgewiesen, daß die von 
Bruns angegebenen Fehlerquellen (Armbewegungen usw.) im all- 
gemeinen vermeidbar sind. 

Aber trotzdem sind die Kurven oft sehr schwer zu analysieren, 
auch wenn man Tachometer, Manometer, Galvanometer, Atmungs- 
und Muskelbewegungskontrolle zu Hilfe zieht. 

Die klinisch-diagnostische Anwendung hat bisher weder bei Arterio- 
sklerose noch bei Herzerkrankungen zu eindeutigen Resultaten geführt. 
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Für physiologische, psychologische und teilweise auch pharma- 
kologische Zwecke hat die Methode einen gewissen Wert. 
Schoenewald (Bad Nauheim). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Chantelu: Contribution à l’etude de la digibaine. (Thèse de 
Lille 1924. Ref. Presse méd. 32; 656; 1924.) 

Digibain, eine Kombination von Digitalin und Duabain wird als 
allen anderen Digitalispräparaten überlegen gepriesen. Jenny (Aarau). 


Reinhold (Göttingen): Experimenteller Beitrag zur rektalen 
Digitalistherapie. (Klin. Wochschr. 5; 207; 1925.) 

An Tierversuchen wird an der Hand von Elektrokardiogrammen 
gezeigt, daß bei normalen Kreislaufverhältnissen Digipurat bei rektaler 
Applikation wirksamer ist als die orale Darreichung. 

H. Sachs (Berlin). 

Holm (Hamburg): Über Camphogen-Ingelheim, ein wasser- 
lösliches Campherpräparat. (Klin. Wochschr. 8; 357; 1925.) 

Gute Kreislaufwirkung bei intravenöser Applikation. 1 ccm ent- 
spricht 4 bis 10 ccm subkutan injiziertem Ol. camphor. 

H. Sachs (Berlin). 

Hubert (Nauheim): Erfahrungen mit Hypnodonal als Schlaf- und 
Beruhigungsmittel bei Erregungszuständen und Kreislaufstörungen. 
(Klin. Wochschr. 12; 575; 1925.) 

Hypnodonal, eine Athylurethanverbindung, frei von Brom und 
Harnstoff, hat sich bei Erregungszuständen, auch Kreislaufkranken schon 
in kleinen Dosen (3mal '/, Tabl.) bewährt. (Hergestellt von Saft, 
chem. Laboratorium, Frankfurt a. M.) H. Sachs (Berlin). 


Heitz: De l’etat cardiovasculaire des ouvriers fabriquant ou 
maniant habituellement la nitroglycérine. 17; 578; 1924.) 

Untersuchungen an Arbeitern einer Dynamitfabrik ergaben, daß 
das beständige Einatmen von Nitroglyzerindämpfen zu einer Blutdruck- 
senkung, vornehmlich des Minimaldrucks führt. Nach dem Verlassen 
der Arbeit steigt jedoch der Druck sofort wieder auf normale Werte. 
Die Wirkung ist also sehr flüchtig und konnte nicht verhindern, daß 
bei 3 Arbeitern Hypertension bis 190 mm Hg auftrat, allerdings war 
der Minimaldruck normal geblieben. Jenny (Aarau). 


Laubry, Oury et Tecon: Action du chlorhydrate de pilo- 
carpine sur l’appareil cardio-vasculaire. (Arch. mal. coeur 17; 709; 
1924.) 

Subkutane Injektion von 0,01 g Pilokarpin bewirkte in einem Teil 
der Fälle Blutdrucksenkung, in einem anderen Blutdrucksteigerung, 
immerhin war die Senkung im allgemeinen intensiver als die Erhöhung. 
In 2 Fällen kam es zu Schockerscheinungen mit einem Sturz des Blut- 
druckes um 80 mm Hg. Der Puls war im allgemeinen um 8 bis 10 
Schläge beschleunigt, die Pulsamplitude oft vergrößert. Die Leuko- 
zytenzahl zeigte Schwankungen, einmal Leukozytose, das andere Mal 
Leukopenie, ohne erkennbare Gesetzmäßigkeit. Daneben die bekannten 
sekretorischen EISCREINDREER: Salivation, Schweißbildung, Urindrang. 

- Jenny (Aarau). 
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E. Capecchi (Cesenatico): L’iniezione intracardiaca di adrena- 
lina ni un caso di shock consecutivo ad embolo gassoso da pneumo- 
torace artificiale. (Rev. di chir. med. 26; 6; 1925.) 

Bei Nachfüllung eines Pneumothorax trat infolge von Gasembolie 
Schock auf: vollständige Bewußtlosigkeit, leichenblasse Farbe, starre 
Pupillen usw. Kampher, Koffein, künstliche Atmung, Herzmassage 
blieben ohne Erfolg. Die im 4. Interkostalraume am Sternalrande ein- 
geführte Kanüle zeigte keine Bewegung. Darauf intrakardiale Einspritzung 
von 2 ccm 1°/,, Adrenalin. Unter Fortsetzung der künstlichen Atmung 
langsame Wiederbelebung der Herztätigkeit. 

Die intrakardiale Adrenalineinspritzung erscheint nur aussichtsvoll, 
wenn sie binnen 5 bis 6 Minuten nach dem Aussetzen der Herztätigkeit 
vorgenommen wird und keine schwere Schädigung des Myokards oder 
der Klappen besteht. | 

Über die Technik wird nichts Neues mitgeteilt. 

Sobotta (Braunschweig). 


Heupke, W. (Frankfurt): Über die Einwirkung von Arznei- 
mitteln auf die Gehirngefäße des Menschen. (Ztschr. f. d. ges. exp. 
Med. 44; 198; 1925.) 

Plethysmographische Untersuchungen an 2 Hirnverletzten mit 
Defekt des Schädeldaches ergaben: Amylnitrit und Nitroglyzerin 
steigerten die Blutfülle des Gehirns, Koffein hatte die gegenteilige 
Wirkung, während Kampher, Strychnin, Pyramidon, Luminal in thera- 
peutischen Dosen nicht sehr wirksam waren. Ebenso unsicher war 
der Effekt von Alkohol und Adrenalin. Bruno Kisch (Köln). 


Leiles, S. (Charkow): Die Bedeutung einiger Elektrolyte für 
den Mechanismus der gefäßverengenden Wirkung des Adrenalins. 
(Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 44; 319; 1925.) 

Am nach Krawkow isolierten Kaninchenohr wurde festgestellt, 
daß die Adrenalinwirkung durch CaCl,-Überschuß verstärkt, durch 
Ca Cl - Mangel abgeschwächt wird. Bei Fehlen von CaCl, in der 
Nährlösung schwächt auch ein Überschuß von KCI oder MgCl die 
Adrenalinwirkung ab. Daß Na,HPO, die Adrenalinwirkung erhöht, 
das Fehlen von NaHCO; sie abschwächt, hängt jedenfalls mit den 
unter diesen Verhältnissen veränderten [H'] der Nährlösung zusammen. 
Ferner war in hypertonischen Lösungen (1,35°/, NaC!) die Adrenalin- 
wirkung abgeschwächt. Bruno Kisch (Köln). 


Suchier, R. und Richter, H. (Krankenhaus Höchst): Beitrag 
zur Strophantintherapie der Herzinsuffizienz. (Münch. Med. Wochschr. 
71; 1643; 1924). , 

Mitteilung einer Krankengeschichte, aus der die Uberlegenheit 
der intravenösen Strophantintherapie über die intravenöse Digitalis- 
therapie erhellt. Schoenewald (Bad-Nauheim). 


Hashimoto, Hirotoshi (Rochester): Transient change in the 
auroventricular condition following the injection of Histamin. (Arch. 
of intern. Medic. Vol. 35; Heft 5.) 

Histamindichlorid 2 mg auf. ein kg Körpergewicht einem Hund 
intravenös gegeben rief eine sofortige Störung im Ablauf der Vorhof- 
kammerleitung und einen vorübergehenden. partiellen oder vollkom- 
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menen Herzblock hervor. Die Dauer der Leitungsstörung betrug etwa 
12 Minuten und die des Herzblocks im Durchschnitt 4!/ Minute. 
Schelenz (Trebschen). 


b) Physikalische und chirurgische Therapie. 


Stein (Wien): Die Behandlung des Angina pectoris-Anfalles. 
(Med. Klin. 21; 95; 1925.) 

Da die Hypertension als solche und die mit ihr verbundene 
Spannung und Reizung der Gefäßwand eihe Quelle für die Entstehung 
des Anfalls abgibt, wird empfohlen, durch entsprechende physikalisch- 
diätetische Maßnahmen, unterstützt durch Theobromin oder dergl,, 
eine Herabsetzung des Blutdruckes zu erreichen. 

v. Lamezan (Plauen). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Einführung in die Theorie und Praxis der Therapie innerer Krank- 
heiten, von H. Pribram (Prag). (Wien und Bratislava 1925, 
Emil Haim & Co.) Preis geh. M. 9.— 

Das Buch ist ein etwas modifizierter Auszug aus Vorlesungen; es soll 
eine Anleitung zum therapeutischen Denken für den Studierenden und 
jungen Arzt sein, kein Nachschlagewerk für alles Bekannte oder auch 
nur Wissenswerte der internen Therapie. Dieser Herkunft und diesem 
Zwecke verdankt das Buch seine mindestens ungewöhnliche Gestalt: 
manche Krankheitsbilder sind in pathologischer und therapeutischer 
Hinsicht sehr eingehend und breit behandelt, so z.B. die Cholelithiasis, 
andere nur äußerst knapp oder überhaupt nicht, wie z. B. die Krank- 
heiten des Nervensystems und der Bewegungsorgane. Der Verfasser 
ist sich — wie er im Vorwort sagt — dieser Schwächen des Buches 
bewußt und entschuldigt sie mit der Furcht vor einem zu großen Um- 
fang seines Buches. Vielleicht entschließt er sich doch zu einer Ver- 
vollständigung des Werkes, das die gewünschte Aufgabe, zum thera- 
peutischen Denken zu erziehen, in vieler Hinsicht erfüllt. Für den 
Studierenden hat namentlich die schematische Art der Darstellung 
etwas Bestechendes und Erzieherisches. In den Kapiteln wird die 
Ätiologie, die Symptomatik, der Kausalnexus der Symptome und die 
Therapie gesondert besprochen, letztere am ausführlichsten. Theorie 
und Praxis kommen dabei in gleicher Weise zu Worte, wenn auch 
von der Schilderung von Tierexperimenten abgesehen und nur das 
experimentell begründete Wissen dargestellt wird. Bei den Krankheiten 
der Kreislauforgane finden neben der allgemeinen Besprechung der 
Therapie und der einzelnen Herz- und Gefäßmittel die Kreislauf- 
insuffizienz, die entzündlichen Erkrankungen des Herzens, Kollaps und 
Schock, Angina pectoris und Asthma cardiale, Arteriosklerose, Hoch- 
druck und Hypertonie eine gesonderte Darstellung. Die Arhythmien 
werden bei der Myokarditis kurz besprochen, eine Darstellung der 
syphilitischen und der nervösen Herz- und Gefäßleiden fehlt. 

Trotz der Unvollständigkeit des Buches und der Ungleichmäßig- 
keit in der Behandlung der einzelnen Kapitel kann es wegen seiner 
kritischen, auf eigener Beobachtung gegründeten Schilderung des Stoffes 
warın empfohlen werden. Ed. Stadler. 
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Die Mangelkrankheiten (Avitaminosen). Von Fr. v. Kügelgen 
(Seefrieden). (Dresden 1925. Verlag Emil Pahl). 


An Stelle des bisher gebräuchlichen Ausdruckes Vitamine wird, 
weil diese mit einer Ausnahme keine Amine enthalten, die Bezeich- 
nung „Kompletine“ (Ergänzungsstoffe) vorgeschlagen und für Avita- 
minosen das Wort Akompletinosen (Mangelkrankheiten) gebraucht. 
Über die Bedeutung dieser Kompletine für die menschliche Ernährung 
und die Fehler unserer bisher üblichen Ernährungsweise soll uns das 
in populärem Tone geschriebene Buch aufklären, dessen Wert und 
Wirkung wohl nicht darunter gelitten hätten, wenn die Polemik gegen 
anders Denkende zurückhaltender gewesen wäre. Der Versuch des 
Verfassers „wissenschaftlich Feststehendes zu bringen“, ist gewiß 
anzuerkennen, wenn es auch kaum eines Hinweises darauf bedarf, daß doch 
gerade auf einem noch so jungen Gebiete tagtäglich neue Forschungs- 
ergebnisse die Auffassungen ändern und Umwertung des Bestehenden 
bringen können. Wenn man bedenkt, daß Europa doch Jahrtausende 
lang ohne Kartoffeln ausgekommen ist, daß die „Südfrüchte“ doch 
lange Zeit im Norden Europas nur ausnahmsweise wenigen Begüns- 
tigten zugänglich waren, drängt sich die Vermutung auf, daß fort- 
schreitende wissenschaftliche Forschung uns die Vitamine oder Kom- 
pletine wohl auch noch in anderen Nahrungsmitteln enthüllen wird, als 
in denjenigen, die uns heute als ihre Träger bekannt sind. Immerhin 
kann man verstehen, daß dem populären Zwecke des Buches ent- 
sprechend, der Stoff apodiktisch behandelt ist. Zweifellos ist aber 
auch für den Arzt, der sich über die Avitaminosen orientieren und 
die neueren Forschungen der Ernährungsphysiologie unterrichten will, 
in diesem Buche viel Wissenswertes enthalten. Die Leser dieser 
Zeitschrift wird es besonders interessieren, daß kompletinreiche Nahrung 
günstig auf das Herz wirkt, „daß bei drohender Herzschwäche, bei 
akuten Erkrankungen und ebenso bei ungeübten Herzen mit Klappen- 
fehlern oder Herzmuskelschwäche kompletinreiche Ernährung die Herz- 
kraft und die Widerstandskraft des Herzens steigert.“ 

| Sobotta (Braunschweig). 


O. Burwinkel (Nauheim): Der akute Gelenkrheumatismus und 
seine Behandlung. (Arzt als Erzieher. Heft 50. Verlag O. Gmelin, 
München.) Preis: 1,20 M. 


Die Entstehung des akuten Gelenkrheumatismus ist weder auf 
Erkältung, noch auf Infektion zurückzuführen, sondern beruht auf einer 
mit Zerfall und Veränderung der Erythrozyten einhergehenden Blut- 
veränderung, wobei eine polyarthritische Disposition angenommen wird. 
Die Blutveränderung kommt zustande durch massenhaften Zerfall roter 
Blutkörperchen, deren Stroma in Faserstoff übergeht. Es kommt da- 
durch zu einer Vermehrung des Fibringehaltes im Blute, und auf diese 
Dickflüssigkeit des Blutes sind die Gelenkerkrankungen zurückzuführen. 

Demgemäß wird die Behandlung mit Salizyl und dessen Ersatz- 
präparaten abgelehnt, dagegen der Aderlaß empfohlen. Innerlich Natr. 
bicarb. in großen Dosen und Atophan. Sobotta (Braunschweig). 
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ERFAHRUNGEN MIT DEM HERZBERUHIGUNGSMITTEL 
„RECORSAN“. 


Von 
Dr. W. Kuckuk, Bad Nauheim. 


Über Schmerzen, Stiche und andere unangenehme Sensationen in 
der Herzgegend wird von vielen Patienten mit oder ohne organische 
Veränderungen am Kreislauf sehr häufig geklagt. Wie Burwinkel 
in den „Krankheiten des Herzens und der Gefäße“ (Verlag von 
Bergmann, München — Wiesbaden) besonders hervorhebt, sind diese 
quälenden Empfindungen oft rein psychogenen Ursprungs und dann 
durch äußere Mittel wie Äthylchloridspray, Alcookspflaster u.ä. leicht 
zu beheben. In letzter Zeit habe ich nun auf dessen Veranlassung 
das „Recorsan“ bei solchen Patienten mehrfach angewandt und mit 
dem Mittel wirklich gute, z. T. überraschende Erfolge erzielt. — 

Recorsan ist ein nach den Angaben von Dr. Gallus Bauer, 
Bad Nauheim, zusammengesetztes Salbenpräparat. Es enthält als 
wirksame Bestandteile Nikotin, Camphor. monobrom., Baldrian, Tinct. 
` sinapis mit Extr. Opii und Menthol. Seine Anwendung erfolgt äußer- 
lich als perkutane Einreibung. Die Bezeichnung „Herzberuhigungs- 
mittel“ sagt schon, daß als [Indikationsgebiete in erster Linie solche 
Fälle in Betracht kommen, bei welchen Zustände von Tachykardieen 
mit mehr oder weniger unangenehmen Empfindungen für den Patienten, 
lästiges Herzklopfen, Unruhe, aber auch Druckgefühl und Schmerz- 
empfindungen, vom leisen, „wehen Gefühl“ bis zum Stich oder Krampf 
bestehen, in der Hauptsache also „nervöse“ Herzbeschwerden. Da das 
Mittel direkt in die Herzgegend appliziert wird, so hat dies schon für 
den Patienten etwas Beruhigendes. Aber auch theoretisch sind die 
Voraussetzungen für eine Wirksamkeit des Mittels gegeben. Durch 
Schmiedeberg wurde 1870 auf die pharmakologische Beeinfluß- 
barkeit der peripheren Herzhemmungsnerven durch das Nikotin hin- 
gewiesen. Vergiftet man einen Frosch mit einer geringen Menge 
Nikotin, so beobachtet man bald eine Verlangsamung der Herzaktion. 
Baldrian und Opium sind bekannte Beruhigungsmittel, welche die vom 
Nikotin im speziellen Falle erstrebte Wirkung unterstützen können. 
Menthol und Senftinktur rufen durch lokalen Hautreiz sinnfällige 
Empfindungen hervor. Ihre Wirkung ist als eine rein psychische 
aufzufassen, aber durchaus nicht zu unterschätzen. Bei nicht wenigen 
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Patienten spielte offenbar diese Komponente die Hauptrolle Die 
Senftinktur bewirkt außerdem noch durch Erweiterung der Hautporen 
und vermehrte Durchblutung des Gewebes eine raschere und leichtere 
Resorption der eingeriebenen Substanzen. Die tatsächlich erzielte 
Beruhigung durch „Recorsan“ ist also theoretisch sehr wohl erklärt. 
Die praktischen Erfahrungen haben der Theorie Recht gegeben. Jedenfalls 
ist Recorsan ein Mittel, das bei richtiger Indikation manchen Patienten 
erwünschte Erleichterung bringen kann und — wie auch von anderer 
Seite bestätigt wird — wirklich als Bereicherung unseres Arzneischatzes 
angesehen werden darf. 

Von unseren zahlreichen mit Recorsan erfolgreich behandelten 
Fällen seien nur wenige angeführt. 


1. Frau K., 32 Jahre alt. 2.8.25. Seit 2 Jahren (Tod des Mannes 1923) viel 
lästiges Herzklopfen mit Stichen am Herzen, Ohnmachten, Dyspnee 


d’effort. — Blasse junge Frau, verhärmt Kein organischer Befund, Herz 
auch röntgenologisch normal. Tonus 100 mm Hg, Puls 94. — CO,-Bäder, 
Recorsan. 


10. 8. 25. Keine Herzstiche mehr. 19. 8. 25. Fühlt sich „glänzend“. 
Puls 80. „Die Salbe hat mir ausgezeichnet geholfen“. 
25.8.25. Voll leistungsfähig entlassen. — 


2. Frau W., 41 Jahre alt. Schwäche und Beklemmungsgefühl in der Herz- 
gegend. Systolischer Blutdruck 120 mm Hg, Puls 108. Systolisches 
Geräusch an der Spitze, jedoch im Röntgenbilde nichts Abnormes. — 
Digitalis, Aderlaß, Recorsan. Patientin gibt an, daß sich das Herz nach 
Anwendung der Salbe beruhipe Bei der Entlassung bestand noch 
Dyspnöe bei Anstrengungen, doch waren die subjektiven Erscheinungen 
von Seiten des Herzens wesentlich gebessert. — 

3. Frau H., 46 Jahre, klagt über Druckgefühl am Herzen. — Plethora, Adi- 
positas. Systolischer Blutdruck 130 mm Hg, Puls beschleunigt. Röntgen: 
Queranlaperung des Herzens durch Zwerchfellhochstand, keine Verbreiterung 
der Herzsilhouette. — Aderlaß von 40) ccm, Recorsan. Patientin gibt an, 
daß sich auf die Salbe hin ihr „unruhiges Herz“ gebessert habe. — 


4. Frau H, 55 Jahre alt, 15. 6. 25. Leidet noch stark unter Ausfallser- 
scheinungen. Unter anderem quält sie ein häufig sich einstellendes 
Herzklopfen mit Angstgefühl. Organisch an Herz und Gefäßsystem nichts 
Abnormes. Puls auch während der „Anfälle“ durchaus ruhig und regel- 
mäßig. — Aderlaß (280 ccm), Vibrationsmassape, Transannon, Bäder. 
Recorsan zu Beginn des Anfalles angewandt, kupierte diesen prompt. In 
diesem Falle war die Wirkung eine rein psychische. Die Frau war 
glücklich, ein solches Mittel zu besitzen. Sie rühmte insonderheit seine 
Kühlwirkung. — 


5. Herr Sch., 41 Jahre alt. 14.7.25. Herzneurasthenie. Puls beschleunigt, 
84 und mehr, systolisches Geräusch an der Spitze (funktionell), sonst 
normaler Befund. Klagen über Schmerzen und Druck am Herzen, be- 
sonders nach Aufregunpen. Die Beschwerden werden rasch und intensiv 
gebessert durch eine Venae punctio von 270 ccm und Recorsan. Der 
Puls überschreitet seit Anwendung des Mittels 64 i. d. M. nicht mehr, 
was von dem neurasthenischen Herrn als große Beruhigung empfunden 
wurde. — | 


6. Herr Th., 52 Jahre alt, 4.8.25. Neurastheniker, klagt hauptsächlich über 
anginöse Beschwerden („Reifgefühl um die Brust“). Angina pectoris vera 
ist mit Sicherheit auszuschließen. Recorsan bessert die Beschwerden 
wesentlich. Patient träpt die Salbe immer bei sich, um sie anzuwenden, 
sobald sich sein Herz „meldet“. — 


7. Frau H., 41 Jahre alt, 8.9.25. Basedowerscheinungen und Beschwerden, 
die auf (präklimakterische) Dysfunktion des endokrinen Drüsenapparates 
hinweisen. Puls beschleunigt, lästiges Herzklopfen mit Schmerzen, die 
vom Herzen in die ganze linke Seite ausstrahlen. Nach mehrmaliger 
Anwendung von Recorsan lassen die Schmerzen nach und verschwinden 
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schließlich vollständig. Hand in Hand damit ging eine Verlangsamung 
des Pulses. — 


8. Frau Sch., 41 Jahre alt. Präklimakterium, vasoneurotische Erscheinungen. 
Herzschmerzen, die nach dem linken Oberarm und der linken Wade aus- 
strahlen An Herz und Gefäßsystem kein organıscher Befund, Blutdruck 
100 mm Hg, Pulsrahl normal. Auch in diesem Falle vermochte Recorsan 
die Herzschmerzen wesentlich zu bessern. — 


9. Frau J., 58 Jahre alt. 16. 9. 25. Klimakterische Herz- und Allgemein- 
beschwerden. Hypertonie mit geringer Herzhypertrophie. Patientin klagt 
über häufiges „unruhiges Zittern“ des Herzens mit Angstgefühl. Puls 
anfangs beschleunigt, 112 p. Min. — Aderlaß, Bäder, Recorsan. Patientin 
gibt an, daß das Herz seit Anwendung der Salbe viel ruhiger geworden 
ist. Die Pulszahl sank auf 88. — 

10. Fräulein B., 19 Jahre alt. 27.8. 25. Chlorose, Asthenie. Gelegentlich sehr 
heftig stechende Schmerzen in der Herzgegend, dıe nach jedesmaliper 
Recorsaneinreibung rasch abklingen. — 

11. Herr P., 51 Jahre alt, 16. 9. 25. Arteriosklerotische Herzbeschwerden, die 
jedoch stark psychogyen überlagert sind. Kiagen über häufiges lästiges 
Herzklopfen, meist nachts und dann den Schlaf störend, mit Angstgefühlen 
verbunden. Recorsan, abends anpewandt, vermochte die Zahl der nächt- 
lichen Angstanfälle wesentlich zu verringern, seine Wirkung wurde als 
sehr beruhigend empfunden. — 

12. Frl. St., 66 Jahre alt, 8.9 25. Seit Monaten nächtliches Aufwachen unter 
Herzklopfen, Unruhe und Beklemmungsgefühl. — Präsklerose, leichte 
Hypertonie. Im Röntgenbilde norınale Verhältnisse. Seit Recorsan-An- 
wendung nur noch ganz selten Unterbrechung des nächtlichen Schlafes. 
Der Anfangspuls von 142 sank auf 90 — 


Ähnliche Beispiele ließen sich genug anführen. Die oben er- 
wähnten mögen genügen, die Wirksamkeit von Recorsan darzutun, 
die sich — wie gesagt -- in manchen Fällen als eine überraschend 
gute erwies, so dafs das Mittel wärmstens empfohlen werden kann. — 


Aus dem pathol.-anatom. Institut der Universität Innsbruck. 


ÜBER DIE BETEILIGUNG DES HERZENS UND DER GEFÄSSE 
AN DER MENSCHLICHEN TRICHINOSE. 
(Mit 5 Abbilutungen.) 


Von 
Georg B. Gruber. 
(Fortsetzung.) 
Il. 


© 33 Jahre alt. Vorgeschichte wie bei dem eben beiändelten Ehemann. 
In der Nacht nach dem Genuß des infektiösen Fleisches stellte sich Abführen 
ein; zugleich fühlte sie sich sehr matt und schwach Einmal mußte sie erbrechen. 
Die Durchfälle wiederholten sich mehrmals. Nach einigen Tagen Muskel- 
schmerzen, ähnlich, aber leichter als bei ihrem Ehemann: ja sie kon:te diesen 
und ihren Knaben, da sie teilweise außer N zu sein vermochte, noch pflegen. 
Eintritt ins Krankenhaus, medız. Klinık (Prof. Steyrer) am 16. XI. 24. 


(Zur Vorgeschichte ist noch zu erwähnen, daß die Frau als Kind 
Masern und Keuchhusten, 1917 Grippe durchmachte. Sie habe nie Gelenk- 
rheumatismus, nie Herzbeschwerden gehabt. Seit dem 16. Lebensjahr habe 
sie regelmäßig ihre Blutungen; zum letztenmal war die Regel vor 3 Tagen 
abgelaufen. Während des Krieges hatte die Frau mitunter epileptiforme Anfälle. 
Seither wiederholten sich diese etwa alle 2 Jahr einmal. 1915 wurde ihr Sohn 
geboren. 1917 erlitt sie im 5. Monat einen Abortus.) | 
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17.X1.24 Aufnahmebefund. 

Kräftige, gut genährte Frau mit blassem, leicht gedunsenem Gesicht, etwas 
cyanotischen Lippen ohne Exanthem und Herpes. Das Sensorium durchaus frei. 

Temperatur 384°C. 

Puls etwas schneller als der Körperwärme entspricht, regelmäßig, 
mittelgroß, leicht unterdrückbar. 

lutdruck instrumentell wegen hoher Muskelschmerzhaftigkeit nicht 
emessen. Die Kranke bestimmt zwar ihre Bettlage selbst, jedoch neigen die 
Gliedmaßen zu leichter Beugehaltung und werden in den Ellenbeugen, wie in 
den Kniegelenken weder aktiv noch passiv bewegt. Von der Wadenmitte 
abwärts findet sich starkes Ödem; Kreuzbeinödem fehlt. 
Herzdämpfung. 
Rel. Grenzen: Rechter Brustbeinrand. 
Unterer Rand der 2 linken Rippe. 
2 Querfinger links der linken Brustwarzenlinie. 
Absol. Grenzen: Linker Praa ` 
Linke 4. Ripp 

Herztöne: Betont, so daB der 1. Ton auf u m Entfernung wahrgenommen 
wird. Präsystolisches Geräusch an der Herzspitze. 

5 Atmung nicht beschleunigt, regelmäßig, symmetrisch, tief. Fast kein 
usten. 

Perkussion: Überall heller Schall. 

Auskulation: Überall verschärftes Vesikuläratmen mit reichlich 
trockenem Rasselgeräuschen beiderseits hinten und unten. 

Verdauungsorgane: 

Zunge trocken, belegt, rissige Lippen. Mund- und Rachenschleimhaut 
gerötet, ohne Beläge. i 

Bauchdecken gespannt, schmerzhaft auf prick, Leber und Milz 
nicht vergrößert. 

Nervensystem: 

Pupillen reagieren gut. Augenmuskeln nicht schmerzhaft. Kniese nen: 
reflex abgeschwächt. 

Bewegungsorgane: Im Gegensatz zu dem analog erkrankten 
Ehemann ist die Muskulatur weniger schmerzhaft, besonders sind befallen 
Oberarmbeuge und Unterarmdreher, die auch deutlich geschwollen sind. Ihre 
Veränderung verbietet eine vollständige Streckung der Elienbeuge. Stark befallen 
sind ferner Rücken- und Wadenmuskeln, ferner die Recti abdominis und die 
kleinen Hand- und Fußmuskeln. 

Harn: Eiweiß schwach positiv. Im Esbach’schen Rohr nicht 
bestimmbar. 

Urobilinogen nicht vermehrt. Zucker, Azeton nicht erweisbar. Diazo- 
reaktion negativ. Indikanreaktion negativ. 


. Blut: Farblose Bilutzellen: 13200 in 1 cmm. 
Rote 5 3200000 1l „ 


Auszählung: Neutrophile Leukozyten 500/9 
Eosinophile Leukozyten 279% 


Basoph le Leukozyten  u,UY/o 
Monozyten 80 
Lymphozyten 15% 
| Hämoglobin (Sahli): 80 0/0 

Diagnose: Trichinose. 

Verlauf: 

17.X1.24. Im Verlauf des Tages starker Schweißausbruch. 

18 X1. 24. Epileptiformer Anfall. Dabei wurde die Muskulatur schlaff, 
sogar die Arme konnten völlig gestreckt werden. Kein Harnabgang, kein 
Zungenbiß. Dauer 10 Minuten. 

Im Ganzen fühlt sich die Kranke etwas wohler, sieht besser aus und hat 
geringere Schmerzen. 

22. XI.24. Die Ödeme nehmen zu. Larynx ohne besonderen Befund. 

24. XI.24 Herzaktion rythmisch. Relative Herzdämpfung nach 
links verbreitet. Unreine Herztöne; das präsystolische Gerăusch kaum mehr 
zu hören. Nachts leichter Husten. Links hinten unten Schallverkürzung, 
Atelektasen-Knisterrasseln, das bald verschwindet. 
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26. XI.24. Beide Hände und Unterarme geschwollen. Da der Puls 
gegenüber der zwischen 380 und 39° sich bewegenden Temperatur unverhält- 
nismäBig rasch befunden wird, — er zeigt rund 130 Schläge in der Minute — 
werden 3mal 10 Tropfen Tincturi Strophanti verabreicht. 


29. XI.24 Blutbefund: Rote Blutzellen: 4400000 


Farblose „ 15 260 

Hämoglobin 779% 

: Färbe- Index 0,78 
Auszählung ergibt: Neutrophile Leukozyten gt 
Myelozyten 0,4/9 


Eosinophile Leukozyten 300/9 
Basophile Leukozyten 0,2 "/o 


Lymphozyten 2,8 0/9 
Monozyten 2,290 
Plasmazellen 0,8 0/0 


Anisocytose, geringe Polychromasie, auffallende Kleinheit der Erythrozyten. 
Der Puls außerst frequent: 140 Schläge in der Minute bei 38,20 Abend- 
temperatur. 

Therapie: Pulv. fol. digital. 3X 0,1 drei Tage lang. 
2xX0,1 zwei Tage lang. 
1xX0,1 einen Tag lang. 

4. XII.24. Puls etwas langsamer. Ödeme folgen den Gesetzen der 
Schwere, sind ziemlich hochgradig, auch an den Händen. Die Kranke sieht 
sehr blaß aus. Öfter Anfälle von Übelkeit, Angstgefühl und 
stärkster Beklemmung. 

Herz nach beiden Seiten vergrößert, ziemlich lautes präsystolisches 
Geräusch, leises diastolisches Geräusch. 1. Ton an der Spitze laut, unrein. — 
Mäßiger Temperaturabfall. 

6. XII.24. Pantopon gegen die Muskelschmerzen gegeben, wird schlecht 
vertragen. Übelkeit, Erbrechen. Hohe Pulsfrequenz: 140 Schläge. 

7. X11. 24. Klysma mit Antipyrin- Phenacetin gegen die Schmerzen 
wird nicht gehalten. 


9 X11.24. Blutbefund: Rote Blutzellen 3 560 000 
Farblose „ 18 000 
Hämoglobin 80 9%/, 
Färbe-Index >l; 
 Auszählung ergab: Neutrophile Leiker 94,4 0/0 
Eosinophile Leukozyten 0,8%, 
Basophile Leukozyten 0,4%, 


Lymphozyten 2,4 9/9 
Monozyten 1,8/0 
Plasmazellen 0,2/0 


Puls nach vorübergehendem Abfall auf 120 Schläge in der Minute wieder 
auf 140 Schläge angestiegen Temperatur 37,30 C. 

10 XII. 24. Starke Odeme. Brechreiz und Würgen nach Husten- 
anfällen. Puls klein, frequent. 

Therapie: Campher und Coffein, gegen die Schmerzen Morphin. 

11. XII. 24. Die Kranke ist ziemlich teilnahmslos, iBt sehr wenig. Rektaler 
Tropf-Einlauf von Traubenzuckerlösung. 

Abends !/, 9 Uhr: Schmerzen in der Herzgegend, Beklemmungen und 
Angstgefühl. 

12. XII. 24. 1!/;,h a m. Todeseintritt. 

Die am 12.X11.1924 (9 Stunden nach Todeseintritt) vorgenommeneLeichen- 
nung durch Dr. Cartellieri ergab kurz zusammengefaßt fol,enden 

efund: 

61 kg schwere, 171 cm lange, äußerst blasse Frau mit ziemlich fetten 
Bauchdecken Untere Gliedmaßen beträchtlich teigig angeschwollen, blaß. 
(Schädel wurde nicht seziert) 

Im Bauchraum 200 cm klarer, seröser Flüssigkeit bei glattem, glänzen- 
dem Bauchfeill. In beiden Brustfellhöhlen etwa je !/, Liter trüber, gelb- 
licher Flüssigkeit. Im Herzbeutel etwa 30 ccm klarer, seröser Flüssigkeit. 

Zunge, Speiseröhre, Kehlkopf unverändert. 
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Aus den Bronchen fließt trübe, schaumige, blutig gefärbte Flüssigkeit- 
Bronchialschleimhaut geröte. Beide Lungenunterlappen und die hinteren 
Partien der Oberlappen starr, örtlich luftleer, gekörnt, brüchig. Aus” den 
sonstigen Lungengebieten reichlich schaumige Flüssigkeit abstreifbar. Pleura 

ulmonalis im Bereich der Unterlappen trüb, mit fibrinösen Schleiern bedeckt. 
n der linken Zwerchfellspleura punkt- und streifenförmige Blutaustritte. 
| Peri- und Epikard glatt, glänzend. Herz etwas größer als die Leichen- 
faust mit reichlichem, subepikardialem Fett versehen. Linker Vorhof weit, 
eine Wand verdickt. Mitralklappensegel stark verdickt, ihre Sehnenfäden kurz 
und dick. Linker Ventrikel weit, seine Wand etwas verdickt. Rechte Herzhälfte 
sehr geräumig, sonst ohne Veränderung Die Aortenklappen zeigen an den 
Ansatzstellen und um die Noduli valvulares, ferner die Aorta im Bereich der 
Brandungslinie, des Bogens und vor der Teilung in die Arteriae iliacae communes 
leicht-sklerotische Verdickungen. Herzfleisch blaß, vielleicht etwas brüchiger 
als sonst. 

Leber groß, gelbbraun, brüchig, gut gezeichnet, nach Art einer Muskatnuß. 

Milz gewöhnlich groß. 

Magen und Dünndarm zeigen blasse Schleimhaut, die von gallig ge- 
färbten Schleim bedeckt ist. Im Dünndarm derselbe Wandbefund. Hier wird 
eine Ascaris aufgespürt; andere Würmer sind nicht zu erkennen. Dickdarm- 
schleimhaut gerötet. Pankreas gewöhnlich. 


Nieren zeigen deutlich Gefäßzeichnung, sonst unverändert. 

Geschlechtsorgane ohne krankhaften Befund. 

Knochenmark der Rippen auffallend graurot, ziemlich dünnflüssig. 

Organgewichte= Herz. . . 160g Milz . . . 140g 
linke Lunge 750 g linke Niere 120 g 
rechte Lunge 790 g rechte Niere 120 g 
Leber . . 1430 g 


Sofort vorgenommene Zerzupfung und mikroskopische Prüfung 
von Teilchen der Zunge und anderer Skelettmuskeln ergab vielfaches Vor- 
handensein kleiner, spiralig eingeroilter, in kapselartigen Höfen liegender 
Fadenwürmer innerhalb der Muskelfasern. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: 

Tod infolge lobulärer Entzündungin beiden Lungen bei 
schwerer Trichinosis. Fibrinöse und seröse Pleuritis. Leicht excen- 
trische Hypertrophie des rechten Herzventrikels bei alter fibrös geheilter 
Endocarditis mıtralis. Hydropericardium geringen Umfangs. Ascites, Ödeme 
der unteren Gliedmaßen. Stauungsniere. Stauungsfettleber. Chronischer Magen = 
Dünndarmkatarrh. Allgemeine Anaemie. 


Zur histologischen Untersuchung kamen Stücke aus der Zunge 
und den verschiedensten Skelettmuskeln, aus dem Magen und Dünndarm, 
der Leber, den Nieren, den Lungen, dem Herz und dem Knochenmark. 

Es kann sogleich vorweg genommen werden, daß sich im Magen und 
Dünndarm der leicht entzündliche katarrhalische Zustand bestätigen ließ. 
Darmtrichinellen fanden sich nicht, auch keine Überreste solcher Tierchen. 
Die Nieren zeigten das Bild ungleich verteilter Stauung, namentlich der Mark- 
gefäße, aber keinen Anhaltspunkt für Degeneration oder für Entzündung. — Die 
Leber war durch enorme Fettspeicherung in den Balkenzellen ausgezeichnet, 
welche in stärkster, größttropfiger Form besonders in den Außenbezirken der 
Läppchen auftrat, während in den inneren der Umfang der Fetitvakuolen etwas 
kleiner war, aber doch noch sehr erheblich blieb. Nirgends waren indes Zeichen 
von Zelluntergang, nirgends Nekrosen oder Blutungsherde zu erkennen; dabei 
fanden sich die Pfortaderkapillaren ziemlich weit, bluterfüllt, namentlich in den 
zentralen Abschnitten der Läppchen. 

In der Muskulatur fanden sich ganz überraschend viele, größtenteils 
schon in sog. Kapseln, d.h. in Feldern einer gleichmäßig erscheinenden Substanz 
von ovaler (auf dem Längsschnitt) bis runder (auf dem Querschnitt) liegende, 
spiralig oder schleifenartig aufgerollte Fadenwürmchen. Sie waren in manchen 
Muskeln, z B. dem großen Brustmuskel, äußerst dicht angeordnet, während 
andere, z. B. das Zwerchfell, hier auffallend wenig besiedelt war. An den 
Enden vieler Trichinellenkapseln erkannte man noch Anhäufungen infhltrierender 
Zellen, darunter Lymphozyten und nicht wenige eosinophile Leukozyten, aber 
auch Bindegewebszellen (Hıstiozyten), deren Leib von Lipoidkörnchen dicht 
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erfüllt war. Eine fettige Degeneration der Muskelnfasern fehlte, wohl aber 
fand sich da und dort eine verquoliene, eigenartig entspannte, gekrümmte, ja 
zerklüftet aussehende Faser, die der Querstreifung entbehrte. In manchen 
Muskeln war die entzündliche Reaktion um dıe Trichinellen-Orte weit zurück- 
egangen. Jedoch erschienen dıe Muskelkapillaren recht gut von Blut erfüllt, 
und kleinste Reste von zelligen Infiltraten ließen sich doch meist noch in An- 
lehnung an die Trichinelenkapseln ermitteln. 


In den Lung en bot sich ein ungleiches Bild. An und für sich bestand 
starke Hyperaemie der Kapillarschlingen, vielfach eine Erfüllung der Alveolen 
mit eosinfärbbarer Masse, in der rote Blutkörperchen nicht sehr dicht schwammen. 
Daneben waren ganze Bezirke luftleer, erfüllt von fibrinösen, leukozytenreichen 
Gerinnseln. In den Bronchen lagen abgeschuppte Epithelien, farblose und rote 
Blutzellen durcheinander. Thrombosierte Gefäße ließen die Schnitte nicht 
erkennen. Solch veränderten Partien lagen nach»arlich andere Läppchen an, 
deren Alveolen stark gebläht waren; an ihnen tisi höchstens eine Epithel- 
abschuppung auf — abgesehen von der auch bier bemerkbaren, starken Füllung 
und Schlängelung der Alveloarwand-Gefäße. 





Abb. 5 


Myo- und Endokarditis einer Trichinösen. 
(Winkel, Obj. 3a, Oc. 2.) 


Das Herz war in zweifacher Hinsicht verändert. Erstens fanden sich 
gar nicht selten im Myokard kleine Inseln eines sehr kernarmen, schwielig- 
bindegewebigen Charakters, Inseln von unregelmäßiger Gestalt, angeschlossen 
an oft etwas dickwandig erscheinende kleine Gefäße des Herzstützgewebes. 
Diese Schwielen zogen sich manchmal mit Ausläufern zwischen die Stränge des 
-Muskelsyncytiums hinein. Auch war da und dort das subendokardiale Binde- 
gewebe verbreitert, hyalin beschaffen. — Zweitens wurden an vielen Stellen 
des Myokards, besonders gern aber der subendokardialen Zonen (Abb. 5) lockere, 
herdförmige Einstreuungen von Iymphoiden Zellen gefunden, denen selten, 
eosinophile Leukozyten beigemengt waren Solche Infiltrate bestanden gegen- 
über dem Befund am Herzen des Ehemanns nicht aus sehr dichten und gehäuften 
Zellen; aber sie waren unverkennbar und drängten da und dort die praeexistenten 
Gewebe etwas auseinander. 

Degenerative Veränderungen bot der Herzmuskel nicht dar. Nur fanden 
sich auch hier Bilder einer deurlichen Fragmentatio cordis; sie war aber nicht 
gleichmäßig über das ganze Herz verbreitet. Einlagerung von Fettröpfchen in 
den Herzmuskel wurde nicht festgestellt. 
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Das Knochenmark erwies sich äußerst zellreich. Immerhin konnte man 
aber zwischen seinen überwiegenden strangartig ineinander übergehenden 
Herden und Zügen noch Lücken ehemaliger Fettzellen erkennen. Der Natur 
seiner Zellelemente nach war das Mark ebenso reich an Zellen der Erythro- 
cytopo&se als solchen der Leukozytopo&se. Indes standen hier die immerhin 
reichlich vorhandenen eosinophil gehörten Markzellen nicht so im Vordergrund, 
wie bei dem vorausgehenden Fall. Die feinen Gefäße des Knochenmarkes 
fielen durch ihre starke Hyperaemie auf. 


Zusammenfassung. 


Die angeblich viel massiger erfolgte Trichinelleninfektion führte 
hier in genau 8 Wochen zum Tode. Der Krankheitsverlauf war 
leichter als der des Ehemanns, immerhin schwer genug und vor allem 
kompliziert durch ein von vornherein nicht mehr intaktes Herz. So 
erklären sich hier wohl am besten gegenüber der nicht nennenswerten 
Gedunsenheit des Gesichtes jene der Schwere folgenden Odeme, die 
an den unteren Extremitäten auch noch der Sekant am Leichentisch 
bemerkt hat. — Das Stadium der Darmtrichinose verlief bei der Frau 
zwar recht bemerkbar (Durchfälle, Erbrechen, Mattigkeit, Muskel- 
schmerzen), aber doch soviel leichter, daß sie Verrichtungen im Haus- 
halt und in der Pflege des Mannes und Kindes fast 4 Wochen durch- 
führen konnte. Als sie ins Krankenhaus aufgenommen war, stand 
eigentlich von vornherein die unzulängliche Herztätigkeit im Vorder- 
grund. Dabei ist von Interesse, daß das Herz vorübergehend (in der 
5. Woche) weiter befunden worden ist, als in der 6. Woche. Herzfigur 
und Herzgeräusch waren in der 6. Woche geringer. Allein damals 
stellten sich Lungenkomplikationen schleichend ein. Der Puls wich 
in seiner Schlagzahl beängstigend von der Höhe ab, welche ihm zu- 
zubilligen gewesen wäre. In der 7. Woche kam es zu Zuständen von 
Übelkeit, Erbrechen, Angstgefühl und stärkster Atembeklemmung, also 
zu dyspnoischen Erscheinungen, welche zwar wieder überwunden wer- 
den konnten, aber knapp vor dem Tod wieder eintraten. — Leider 
hatte der Blutdruck nicht gemessen werden können. Dem palpieren- 
den Gefühl erschien er sehr niedrig., 


Die Leichenöffnung hat als Ursache der schweren Kreislauf- 
störung einen erheblichen Herzbefund dargetan, der histologisch da- 
durch an Interesse noch gewann, daß abgeschen von einem abgeheilten 
Mitralklappenfehler mit den Narben einer ehemals überstandenen 
Myokarditis sich eine jüngere zellige myokarditische Infiltration ergab. 
‘Diese ist auf die Trichinose zu beziehen. Sie ähnelt sehr den Herz- 
befunden, die ich vor Jahren bei einem in der 8.Woche an Trichinose 
verstorbenen Gastwirt machen konnte (Knorr). Auch dort waren 
eosinophile Zellen nur unwesentlich im Spiel. Diese Herzveränderungen 
verschiedener Herkunft und verschiedenen Alters summierten sich in 
ihrer Wirkung; so konnte das Herz den erhöhten Ansprüchen nicht 
mehr gerecht werden, welche die durch lobuläre Odem- und Ent- 
zündungszustände veränderte, stark hyperämische Lunge erforderte. 
Die Lungenreaktion ist hier wohl sicherlich nicht eine Folge der ge- 
ringeren Lungenlüftung; denn das Zwerchfell der Frau hatte sich ja 
überraschend arm an Trichinellen erwiesen, es war fast frei von ent- 
zündlichen Herdbildungen. Allerdings zeigte es ebenfalls Hyperämie, 
ja kleinste Hämorrhagien! Wesentlicher dürfte die Gefäßschädigung 
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sein, die zur Blutstauung und zum Ödem primär geführt, und ebenso 
wesentlich die Herzbeeinträchtigung, welche diese Kreislaufstörungen 
nicht durch genügende große Mehrleistung ausgleichen konnte. 


1. 


Ọ 55 Jahre alt. Vorgeschichte insofern etwas anders, wie bei den voraus- 
gehenden Kranken, als diese Frau erst kurz vor dem 1. XI. 1924, also 1 bis 2 
Wochen später von dem verhängnisvollen Selchfleisch gegessen haben will. 
Einige Tage nach diesem Fleischgenuß trat Erbrechen und Fieber ein. Es 
kam zu Durchfällen. Die Kranke verspürte allmählich derartige Fußschmerzen, 
daß sie nicht mehr stehen konnte. Dann bemerkte die Frau Schwellungen 
der Hände. Das Fieber, das auf 380° und 390° gestiegen sei und in dessen 
Verlauf es auch zu Schweißausbrüchen gekommen, ließ wieder nach; die 
Temperatur war überhaupt wechselnd, meinte die Frau. 

‘Beine Eintritt ins Krankenhaus (am 17.X1. 1924) liıt die Kranke vor allem 
an großem Durst. Über Husten hatte sie nicht zu klagen. Störungen von 
Seiten der Augen waren ihr nicht aufgefallen. Auch wußte sie nichts über 
einen Ausschlag an ihrem Körper. Sie gab an, schlecht zu schlafen und 
geringe Kopfschmerzen zu haben, die anfangs sehr stark gewesen seien. — 

Früher sei sie nie krank gewesen. Seit dem Eintritt ihrer Regel (im 
17. Lebensjahr) hätten sich die Monatsblutungen ohne Störungen eingestellt. 
Auch die von ihr geborenen 2 Kinder seien stets gesund gewesen — bis auf 
die schwere Krankheit, an der ihre Tochter (unsere vorausgehend geschilderte 
Beobachtung!) eben leide. 


Aufnahmebefund: 17.X1.24. Mittelgroße, gut entwickelte, kräftige 
Frau, die nicht abgemagert ist. Bei Berastung fühlt sich die Muskulatur der 
Unterarme fester an. In den Wadenmuskein werden Scumerzen verspürt; der 
Mund wird nur unter Schmerzen geöffnet. 


Temperatur: 37,9°C. 
Puls: 103 Schläge in der Minute, klein, leicht unterdrückbar. 
SpitzenstoßB n'cht zu tasten. 
Herzgröße: Relat. Grenzen: Rechter Sternalrand. 
3. linke Rippe. 
linke Mediociavicularlinie. 
Absol. Grenzen: Linke Sternallinie. (3!/, Querfinger breit). 


Herztöne: Im allgemeinen rein; nur am Trikusp. Ostium über dem 
ersten Ton ein leises Gerausch. 


. Atmungsorgane: Krönig’sche Schallfelder gleich, nirgends Dämpfung. 
Untere Lungengrenze in Höhe des Dornfortsatzes des 11. brustwirbels. _ Beide 
Lungen gut respiratorisch verschieblich. Überall voller Lungenschall. Überall 
Vesikuläratmen. 

Verdauungsorgane: Mund und Rachen ohne Rötung. 
Abdomen: Keine Resistenz, keine Druckschmerzhattigkeit. 
Milz: nicht fühlbar. 
Nervensystem: Kniesehnenreflex beiderseits auszulösen. 
Pupillen reagieren gut. 
Harn klar; spez. Gew. 1013. Proben auf Eiweiß 
Zucker Negativ. 
Urobilinogen 
Diazoreaktion negativ. 


Therapie: Infus. Sennae. — Einlauf. 

18. X1l. 24. Biutbefund: Rote Blutzellen 5 160000 in I ccm. 
Farblose „ 11600 „1 ,„ 
Hämoglobin 106079 


Auszählung: Neutrophile Leukozyten 68,00/% 
Eosinnphile Leukozyten 24,80%, 


Basophiie Leukozyten 0,6”, 


Lymphozyten 5,0% 
Monozyten 1,40/, 
Plasmazellen 0,20/) 


19.X1.24. Bei Bettruhe keine Schmerzen. Mund wird besser geöffnet. 
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20. XI. 24. Körperwärme zwischen 37° und 38°. Viele Schweiße. Musku- 
latur an Unterarm nicht mehr druckempfindiich, weich und ohne Schmerz 
beweglich. 

1.X1.24. In Harn Diazoreaktion positiv. Indikanreaktion positiv. 
Blutbefund: Von 13400 farblosen Blutzellen in 1 ccm waren: 
neutrophile Leukozyten 69,0°/, 
eosinophile Leukozyten 21,59, 
basophile Leukozyten 1,0% 
Lymphozyten 6,5%, 
Monozyten 3,0% 

24.X1.24._ Schmerz an den Beinen noch vorhanden. Es treten leichte 
Unterschenkel-Ödeme auf. 

27.X1.24. inter 9900 farblosen Bilutzellen 6,2°/, eosinophile Leukozyten. 

30. X1. 24. Odeme an den Beinen stärker. 

4. XII 24. Temperatur sinkt. Wadenmuskeln nicht mehr drickschmérzhaik, 

15. XII. 24. Exspirium unten verlängeit auf beiden Seiten. Untere Lungen- 
grenze 10. Brustwirbel;,; Verschieblichkeit nicht genau festzustellen. 

16. XII.24. Ödeme gehen zurück. Unterschenkel nicht mehr schmerz- 
haft. Die Kranke fühlt sich sehr schwach. Im Harn keine Diazoreaktion mehr. 

17.X11.24. Unter 11000 farblosen Biutzellen 2°/, eosinophile Kaas 

25 X11.24. Blutdruck: 120/80 mm Hg. 

-29.X11.24. Die Kranke steht 2mal !/, Stunde auf. 

5.1.25. Sehr gutes Wohlgefühl. Körpergewicht 48 kg. 

23.1.25. Keine Ödeme. 

30.1.25. Unter 8100 farblosen Biutzellen 27%, eosinophile Zellen. 

31.1.25. Herz ohne krankhaften Befund. Keine Muskelschmerzen Keine 
Behinderung der Muskelbeweglichkeit. Keine Ödeme. Erhebliche Biässe der 
Haut. Die Kranke wird als genesen entlassen. 


Zusammenfassung. 


Es handelte sich um eine mittelschwere Erkrankung an Trichinose, 
die an Hand der Symptome (Durchfälle, Muskelschmerzhaftigkeit, 
Ödeme, Bluteosinophilie, Blutdruckserniedrigung und Diazoreaktion 
des Urins) schon allein hätte gesichert werden können, wenn nicht die 
Anamnese und der Zusammenhang mit den viel schwereren Erkrankungen 
der beiden vorangehenden Fälle alle Zweifel an der Natur der Infektion 
genommen hätte. 


IV. 


Dieser Kranke ist auf der Kinderklinik unseres Krankenhauses beobachtet 
worden. Herr Prof. Dr Loos hat mir gütigst erlaubt, von folgenden Daten 
aus seiner Krankengeschichte Gebrauch zu machen, wofür ich ihm bestens danke. 

@ 9 Jahre alt. Schon einen Tag nach Einnahme des rohen Schweine- 
fleisches trat bei dem Kinde ein Gefühl der Muskellahmheit ein. 

.19.X.24. Bauchschmerzen, 10 flüssige Durchfallstähle. 

22.X 24 war der Kranke bettlägerig; er erhielt Kalomel und Opium. Das 
Gesicht sei gedunsen gewesen. 

26 X.24. Trat ein fleckiger Hautausschlag auf, der 2 Tage andauerte. 
| 16. X1. 24 Verdacht auf Typhus oder Paratyphus. Aufnahme auf die 
Infektionsabteilung des Krankenhauses, wo an Hand des Blutbefundes 
sofort Trichinose festgestellt wurde. Es bestand ein sehr schweres Krankheits- 
bild. Damals waren Ödeme vorhanden im Gesicht, am Skrotum, an den 
unteren Gliedmaßen, im Rücken; auch im Bauch war ein geringer Flüssig- 
keitserguß. Diese Ödeme nahmen noch in der 5. bis 6. Krankheitswoche 
zu, in der 7. und 8. Woche schwanden sie. 

Die lange fieberhafte Temperatur ist in der Tl. Krankheitswoche zur 
Norm zurückgekehrt. Steifheit und Schwäche dauerten ebenfalls lange an. 

Der Blutdruck maß in der 7. Krankheitswoche 86,70 mm Hg, 
87/5 


” » „on. 2. » 9 » 
5 » s a a do: j 105/90 > >» 


s š Do n 2 : 80/76 „ Hg. 
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Über den Puls ist angegeben, daß er in der Zeit des Fiebers 120 bis 
130 Schläge in der Minute machte. Dann fiel die Schiagzahl auf 110 und 100 
bis zur Genesung. Außerdem war er klein und weich. 


Zusammenfassung. 


Dieser Fall ist bemerkenswert, da er einen kindlichen Patienten 
betraf, aber dennoch einen sehr schweren Krankheitseindruck erweckte. 
Er war unseres Erachtens in dieser Hinsicht von den Fällen Er- 
wachsener nicht gut untersçheidbar. Ganz typisch traten bei ihm die 
Ödeme auf; ja sie waren insofern besonders beträchtlich, als sie auch 
den Rumpf und die Bauchhöhle betrafen. Der Puls war beschleunigt 
klein und weich. Der Blutdruck erniedrigt, vorübergehend stieg er 
im 4. Krankheitsmonat an, jetzt, in der Rekonvaleszenz ist er noch 
immer recht gering. 

ran (Schluß folgt.) 


REFERATE. 


L NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 


Jansen, W. H, Tams, W., Achelis, H.: Blutdruckstudien IL 
Zur Dynamik des peripheren Kreislaufs. (D. Arch. f. klin. Med. 145; 
310; 1924.) 

"Bei Sperrungen peripherer Arterien tritt eine transitorische Blutdruck- 
steigerung auf. Verfasser beobachteten dasselbe an einem Fund, dem 
das Halsmark durchschnitten war, bei Sperrung der Aorta abdominalis. 
Der reflektorische Reiz kann also über den kurzen Reflexbogen in 
der Medulla oder über dıe in der Gefäßwand verlaufenden Nervenfasern 
auf das übrige Arteriensystem gewirkt und die Blutdrucksteigerung 
hervorgerufen haben. 

Wird der künstliche Verschluß einer .Arterie wieder aufgehoben, 
so tritt ein plötzlicher Sturz mit nachfolgendem allmählichen Anstieg 
des Blutdruckes bis fast zur Norm ein. Die vorübergehende Senkung 
des Druckes ist bedingt durch den Bluteinstrom in das vorher gesperrte 
Gebiet. Das darin befindliche Blut ist zum großen Teil herzwärts 
abgeflossen. Dafür spricht ein anderer Versuch, den Verfasser anstellten, 
Sie klemmten die Bauchaorta zwischen Nieren- und Mesenterialarterien 
ab, gleichzeitig die untere Hohlvene. Der Blutdruck blieb derselbe, wie 
vorher (an der Carotis gemessen). Bei Öffnung der Hohlvene stieg 
der Druck allmählich an. Das kann nur erklärt werden durch Ver- 
schiebung der Blutmenge aus dem gesperrten Gebiet zum Herzen hin, 
die nach der Eröffnung der Hohlvene eintritt. Da die vis a tergo 
ausgeschaltet ist, liegt die Annahme nahe, daß periphere Kräfte die 
Blutverschiebung bewirken. Ob aktive Arterienkontraktion, bewegungs- 
fördernde Kapillaraktivität, Aspirationsdruck bei der Atmung oder eine 
aktive Diastole eine ursächliche Rolle dabei spielen, ist umstritten. 

Bei einem anderen Versuch wurde der Druck in der A. carotis, 
der A. femoralis und V. iliac. commun. gemessen. Nach gleichzeitigem 
Verschluß der Bauchaorta und unt. Hohlvene in gleicher Höhe blieb 
der Druck in der Carotis derselbe, der in der A. femoralis fiel stark 
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ab (von 104 auf 25 mm. Hg), während der in der V. iliac. commun. 
von 2,0 auf 3,2 mm Hg anstieg. Bei Öffnung der V. cava inf. allein 
stieg der Druck in der A. carotis, während der der V. iliaca abfiel. 
Der Druck in der A. femoralis blieb unverändert. Nach Öffnung der 
Bauchaorta trat Steigerung des Druckes in der A. femoral. und V. iliac. 
ein, Abfall dagegen, wie schon oben, in der A. carotis. Dann Amann 
Ausgleich bis zur Norm. 

Die Steigerung des Venendruckes ist rein physikalisch durch jai 
Druckgefälle zu erklären, Eine aktive Fördertätigkeit der Arterienwand 
scheint nicht vorzuliegen, da der Druck in der A. femoralis bis zur 
Offnung der Aorta stets der gleiche bleibt, Wandkontraktionen also 
wohl nicht stattfinden. Ein Versuch zur Prüfung der Arterienwandtätigkeit 
läßt eine aktive Arbeitsleistung der Gefäßwand nicht erkennen. 

Der oben beschriebene Versuch zeigt aber auch, daß der Ernied- 
rigung des venösen Druckes eine solche des arteriellen nicht zu folgen 
braucht. Dies spricht für eine gewisse Selbständigkeit des Kapillar- 
systems. 

Ein letzter Versuch: Unterbindung der Hohlvene hat Absinken 
des Carotisdruckes zur Folge. Verschluß der Aorta bewirkt jetzt einen 
Druckanstieg und dann wieder Abfall, wie vorher. Öffnung der Vene: 
ständiges Ansteigen des Carotisdruckes bis fast zur Norm. Das kann 
erklärt werden durch die venöse Druckerhöhung, die sich peripher 
der Verschlußstelle im venösen System befindet und die ein höheres 
Druckgefälle zum Herzen hin schafft. . Behr (Plauen). 


Mandl, J.: Über lokales Amyloid im Bereich der Brustwirbel- 
säule. (Virch. Arch. 253; S. 639; 1924.) 

Beschreibung und Abbildung der Befunde eines lokalen tumor- 
artigen Knochenamyloids bei einem 46 Jahre alten Mann. Der Tumor 
führte durch Einwachsen in den Rückgratskanal zum Tod an Quer- 
schnittsmyelitis. Lokales Knochenamyloid ist selten. Wo immer der 
Amyloidtumor, der ähnlich: einem Knochenkrebs um sich greift, durch 
“ sein infiltratives Wachstum sich einem Blutgefäß nähert, verfällt dieses, 
gleichgültig ob es dem Knochenmark angehört oder außerhalb des 
Wirbelkörpers liegt, ebenfalls der Amyloiddurchsetzung, wenn auch 
durchaus nicht etwa ununterbrochen. Es gibt zwei Typen der Gefäß- 
amyloidosis; die eine betrifft vorwiegend kleine und kleinste Gefäße 
und endet nach konzentrischem Fortschreiten der Amyloidentartung 
mit einer Umwandlung des Gefäßes in einen soliden Amyloidzylinder, 
der andere Typus betrifft vorwiegend große Gefäße. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 

Sachs, H.: Über einen mannskopfgroßen Erweiterungssack 
eines Aortenaneurysmas (Epikritischer Bericht.) (Virch. Arch. 253; 
S. 545; 1924.) | 

Ein 57jähriger Mann, der 1922 einen Fall von der Treppe er- 
litten, ließ klinisch ein Aneurysma der Aorta thoracica descendens 
und eine Aorteninsuffizienz erkennen. Er starb ein halbes Jahr später. 
Die Obduktion ergab ein ausgedehntes Aneurysma der auf- und ab- 
steigenden Brustschlagader mit Auseinanderdrängung und Annagung 
der 10. und 11. Rippe in der hinteren Achsellinie und Bildung eines 
fast mannskopfgroßen, größtenteils thrombosierten Erweiterungssackes 
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außerhalb des Brustkorbs mit zahlreichen Blutungen in die Muskulatur 
des Sackes und in die Rückenmuskulatur der Nähe. Verdrängung 
des Herzens nach vorn und nach rechts. Aortitis productiva des auf- 
steigenden Teils... Verwachsung der Lunge mit der Brustschlag- 
ader... Erweiterung der linken Herzkammer. Ziemlich starke Athero- 
sklerose; Sehnenflecken des Epikards, Herzschwielen. Geringe Blut- 
stauung der Leber, des Gehirns, des Darmes, Oedem des rechten 
Lungenunterlappens. Mäßiges Piaöodem. Das in der Anamnese ge- 
meldete Trauma hat nichts mit der Aneurysmabildung zu tun gehabt. 
Nach einer 1917 gemachten Röntgenaufnahme scheint schon damals 
die Aortitis bestanden zu haben, die den typischen Befund der luetischen 
Aortenwanderkrankung darbot. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


Bär, R. (Frankfurt a. M.): Eisenbefunde in Pferdeorganen. 
(Zentralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. 85; S. 81; 1924.) 

Die histologischen Untersuchungen des Verf. s erstrecken sich auf 
Leber, Milz und Lunge von 18 Pferden. Bezüglich Leber und Milz 
fand Verf., in Bestätigung der Angaben von Hock, fast immer reich- 
liches Eisenpigment in den Kupffer'schen Sternzellen bei Freibleiben 
der Leberzellen und ferner in der Pulpa der Milz ohne gleichzeitiges 
Befallensein von Follikeln und Trabekeln. Im Gegensatz zu Hock 
aßt er aber die Eisenablagerung in der Leber nicht als eine nach- 
träglıche Einwanderung von der Milz her auf, sondern deutet die Ab- 
lagerung in beiden Organen als koordiniert auftretend und zwar elektiv 
im retikuloendothelialen Apparat. Neu ist der dem Verf. in allen 
darauf untersuchten Fällen gelungene Nachweis von Eisenpigment in 
der Lunge; hier liegt das Eisen in verschieden großen Zellen inner- 
halb der Alveolenwände, nirgends aber in den Alveolen, in Gefäßen 
oder Gefäßwänden. Verf. nimmt wegen der gleichmäßigen diffusen 
Verteilung der eisenhaltigen Zellen über das ganze Lungengewebe 
und wegen der gleichmäßigen Beladung der einzelnen Zellen mit Eisen 
an, daß auch diese Zellen zum Makrophagensystem gehören und diese 
sich an Ort und Stelle mit dem Pigment beladen haben. So kommt 
er zu dem Schluß, daß der makrophage Apparat des Pferdes sich 
gleichmäßig und stark mit Eisen belädt, und daß bei diesen Tieren 
das Angebot für diesen Apparat ein sehr großes ist, größer als bei 
anderen Säugetieren und auch beim Menschen. Verf. nimmt daher 
einen beim Pferde schon normalerweise vermehrten Blutuntergang an und 
führt als weitere Stütze dafür die von Hammarsten festgestellte 
Tatsache an, daß das Pferdeserum physiologischerweise auch einen 
sehr hohen Bilirubingehalt aufweist. Die ausschließliche Vollpfropfung 
des retikuloendothelialen Apparates mit Eisen in Verbindung mit dem 
hohen Bilirubingehalt des Blutserums beim Pferde lassen eine aktive 
Rolle des makrophagen Systems vermuten. E. Kirch (Würzburg). 


I. PHYSIOLOGIE UND EXPERIMENTELLE PATHOLOGIE. 


Arborelius, M. und Zottermann, J. (Stockholm): Über die 
Wirkung von Kalium und Uran am isolierten Kaninchenherzen. 
(Skand. Arch. f. Physiol. 45; 12; 1924). 

In Versuchen am isolierten Kaninchenherzen zeigte sich Uran nicht 
fähig das Kalium der zur Durchspülung verwendeten Ringerlösung zu 
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ersetzen. Zusatz von Aranylsalz zu einer, gewöhnlichen kaliumhaltigen 
Ringerlösung beeinflußte die Automatie des Herzens nicht. Diese 
Beobachtungen bestätigen somit nicht die Erfahrungen Zwaardemakers 
und seiner Schüler. Bruno Kisch (Köln). 


Liljestrand, G. und Collett, ME. en, Variations 
in the resting minute volume of the heart in man. (Änderungen 
des Ruhe-Minutenvolumens beim Menschen). (Skand. Arch. f. 
Physiol. 45; 17; 1924). 

Das Minutenvolumen wurde in seiner Beziehung zur Menstruation 
studiert. Es erreicht sein Maximum 4— 10 und dann wieder 15 — 19 
Tage nach Beginn der Periode, ein Minimum am ersten und zweiten 
Tage der Periode und 10 — 18 Tage später. Es ist somit eine prä- 
menstruelle Steigerung und ein menstruelles Sinken des Minuten- 
volumens feststellbar. 

Was den Einfluß der Mahlzeit auf das Zeitvolumen betrifft, so 
wird dieses durch eine leichte Mahlzeit binnen !,— 1 Stunde um ca. 
21 in der Minute gesteigert und erst nach 3 -- 4 Stunden werden die 
Nüchternwerte wieder erreicht, bei einer größeren Mahlzeit noch 
später. Bruno Kisch (Köln). 


Liljestrand, G. und Collet, M. E. (Stockholm): The minute 
volume of the heart in man during some different types of 
exercise. (Das Minutenvolumen des Herzens beim Menschen während 
verschiedener Arten von Arbeit). (Skand. Arch. f. Physiol. 45; 29; 1924). 

Verschiedene Arten von Arbeit bedingen einen verschieden starken 
Anstieg von Puls und Zeitvolumen des Herzens: Bei Arbeit, die mit 
den Armen ausgeführt wird zum Beispiel einen höheren, als bei ent- 
sprechender durch Radfahren oder Treppensteigen geleistete. Dem- 
entsprechend ist auch das subjektive Empfinden der Anstrengung 
verschieden. Training vermindert den Anstieg des Zeitvolumens bei 
Arbeit deutlich und das subjektive Empfinden der Anstrengung, aber 
weniger den Frequenzanstieg der Herzschläge. 

Bruno Kisch (Köln). 

Koenigsfeld,H. (Freiburg i. Br.): Anaphylaxie-Versuche am 
isolierten Froschherzen. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 44; 723; 1925). 

An isolierten Herzen sensibilisierter vorbehandelter Frösche führt 
Serum der zu ihrer Sensibilisierung benutzen Art, und nur solches zu 
einer vorübergehenden deutlichen Abnahme der Hubhöhe. Verf. sieht 
hierin eine Stütze der zellulären Theorie der Anaphylaxie, 

Bruno Kisch (Köln). 

Faber, A. (Silkeborg Bad): Readings of blood pressure of 1000 
healthy individuals aged 20 — 25 years. (Bestimmung des Blutdrucks 
bei 1000 gesunden Menschen von 20 — 25 Jahren. (Skand. Arch. f. 
Physiol. 45; 189; 1924). 

Es wurden große individuelle Schwankungen beobachtet. 80°/, 
der Untersuchten hatten einen Blutdruck zwischen 110 und 130 mm 
Hg nach Riva-Rocci. Verf. sieht nach seinen, in guten Tabellen zu- 
sammengefaßten Ergebnissen einen Blutdruck zwischen 90 und 160 mm 
Hg (R-R) im allgemeinen als innerhalb der Grenzen des Normalen 
an. Im allgemeinen ist beim Menschen der Blutdruck bei hohem 
Körpergewicht höher als bei niedrem. Bruno Kisch (Käln). 
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Lindroth, C. E. und Westerlund, O.-(Helsingfors): Über die 
Einwirkung des Alkohols auf die Pulsfrequenz. (Skand. Arch. f. 
Physiol. 45; 156; 1924), 

Bei Aufnahme geringer Mengen (10—50 ccm mit 2 Teilen Wasser 
verdünnt) zeigten die Versuchspersonen auch bei körperlicher Ruhe 
etwa eine halbe Stunde lang eine geringe Frequenzsteigerung (2 — 4 
Schläge in der Minute). Bruno Kisch (Köln). 


Scheinfinkel,N. (Bern): Studien über antagonistische Nerven. 
24. Nachweis der Mobilisierung von Kalium im Herzen durch 
Reizung des Nervus vagus. (Ztschr. f. Biol. 82; 285; 1924). 

Bei Durchströmung des Froschherzens mit einer sehr kaliarmen 
Nährlösung läßt sich der Austritt von Kalisalzen aus dem Herzen in 
die Lösung während einer stark wirksamen Vagusreizung sehr wahr- 
scheinlich machen. Bruno Kisch (Köln). 


Westphal, Ulrich (Göttingen): Eine Nachprüfung des Cohn- 
heimschen Entzündungsversuches. (Ein Beitrag zur Emigrations- 
lehre). (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 30, S. 1, 1924). 

Angeregt durch die neuere Nachprüfung des Cohnheim’'schen 
Entzündungsversuches durch Fr. Kauffmann, der merkwürdigerweise 
dabei zu einer fast völligen Ablehnung des Emigrationsverganges über- 
-haupt gekommen war, hat Verf. diese Versuche ebenfalls ausgeführt 
und zwar nunmehr mit modernen Untersuchungsmethoden. Seine Ver- 
suche wurden an 76 Sommerfröschen (Rana temporaria) angestellt, und 
er bediente sich dabei vor allem auch der Vitalfärbung mit Neutralrot 
vom Rückenlymphsack des Frosches aus, sowie der Oxydasereaktion, 
die ja als spezifisch für Leukozyten gilt. So gelangt er zu folgenden 
3 Feststellungen: 

l. Es ist gelungen, die Emigration der weißen Blutkörperchen aus 
den Gefäßen zu beobachten und vermittelst einer für sie als spezifisch 
geltenden Reaktion auch am fixierten Präparat zu beweisen; 

2. in den ersten 24 Stunden der Entzündung reagieren auf den 
Reiz allein oder doch in überwiegender Mehrzahl die polymorphkernigen 
Leukozyten des zirkulierenden Blutes; 

3. für das Zustandekommen der Emigration sind in erster Linie 
nicht physikalisch-mechanische, sondern physikalisch- chemische Ursachen 
maßgebend. 

4 Textabbildungen illustrieren die geschilderten Verhältnisse. 

E. Kirch (Würzburg). 

Beriloff, J. und Tskimanauri, G. (Tiflis): Über den Einfluß 
einiger chemischer Agenzien auf den funktionellen Zustand des 
Herzens. (Ztschr. f. Biol. 82; 213; 1924). 

Die Versuche wurden an isolierten, durch Stannius’sche Ligatur 
stillgestellten Froschherzen ausgeführt, die Reizung durch Induktions- 
schläge ausgeführt und die Zuckungen mit der Engelmann'’schen 
Methode verzeichnet. Äther, Chloroform und Salzsäure wurden in 
ihrer Wirkung auf das Froschherz geprüft. Es zeigte sich bei gering- 
gradiger Einwirkung dieser Stoffe die Erregbarkeit gesteigert, die 
Latenzperiode und absolute Refraktärphase verkürzt, bei langdauernder 
Einwirkung sinkt die Erregbarkeit und Latenzperiode, sowie Refraktär- 
phasen werden länger. Bruno Kisch (Köln). 
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Hofmann, F. B. (Berlin): Über Ionenwirkungen am Herzen. 
(Bioch. Ztschr. 156; 278; 1925). 

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse von Arbeiten des Verf. 
und seines Schülers T. Sakai, von denen besonders die verschiedene 
Einwirkung bestimmter Ionenkonzentrafion auf die Tätigkeit einerseits 
der monotopen und andererseits der.heterotopen Reizbildungsstellen 
beim Kalt- und Warmblütlerherzen hervorgehoben und in ihrer Bedeutung 
für die Physiologie und Pathologie der Herztätigkeit gewürdigt wird. 

Bruno Kisch (Köln). 

White, H.L. (St. Louis): Observations on a centripetal venous 
pulse in man. (Arch. of intern. medicine 35; Heft 1). 

Die Tatsache, daß eine Fortleitung des arteriellen Pulses auf die 
venöse Seite erfolgt, läßt sich experimentell leicht im Gebiet des 
oberflächlichen Venensystems nachweisen. Man erniedrigt dazu unter 
einem auf der Haut befestigten Uhrglas den Druck soweit, daß kein 
vollkommener Kollaps der Venen erfolgt. Eine deutliche Pulsation der 
Venen ist in diesem Fall zu sehen. Schelenz (Trebschen). 


II. KLINIK. 
a) Herz. 


v.Haynal (Budapest): Elektrokardiographische Untersuchungen 
über Insulinwirkung auf das Herz. (Klin. Wochschr. 9; 403; 1925). 
Unter Insulinwirkung zeigt das Ekg am Kaninchen und Menschen 
ein Abflachen der Finalschwankung T. Bestätigung des Befundes 
anderer Autoren (vgl. diese Zeitschrift 1924, Nr. 19, S. 304). 
H. Sachs (Berlin). 
A. Schott (Nauheim): Die klinische Bedeutung der Herzver- 
größerung. (Klin. Wschr. 1925; 14; 653.) Übersichtsreferaf. 
H. Sachs (Berlin). 
Stern (Breslau): Zur Klinik der Endokarditis: a) isolierte Endo- 
carditis pulmonalis. — b) multiple arterielle Aneurysmen bei 
Endocarditis lenta. (Klin. Wochschr. 4; 154; 1925). 
a) Ein seltener Fall von septischer E. ulcerosa, die allein die 
Pulmonalklappen betraf; klinisch die Zeichen der Pulmonalinsuffizienz. 
b) E. lenta, kompliziert mit Aneurysma der A. iliaca ext. sin. und 
periarteriellem FHämatom über der Darmbeinschaufel; dazu ein taubenei- 
großes Aneurysma der Art. lienalis. H. Sachs (Berlin). 


Lutembacher et Bertillon: Endocardite à pneumocoques 
avec micro-abcès de la iparoi aortique. (Arch. mal. coeur 18; 145; 
1925). 

Bei einer 64jährigen Frau mit Pneumokokkenendokarditis ergab 
die Sektion mehrere kleine Abszesse in der Aortenwand, von denen 
einer in den Herzbeutel durchgebrochen war. Jenny (Aarau). 


Bickel (Genf): Le rôle de la syphilis dans létiologie du 
syndrome de Stokes-Adams. (Arch. mal. coeur 17; 744; 1924). 
Syphilis als Ursache des Adams-Stokes’schen Symptomenkomplex 
ist lange nicht so häufig, wie einzelne Autoren behaupten. Unter 
7 Fällen konnte nur l mal Lues nachgewiesen werden. 
Jenny (Aarau). 
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Bansi (Berlin): Zur Hypertoniefrage. (Klin. Wschr. 9; 409; 
1925). 

Ein Fall- von Granularatrophie der Nieren mit fast normalem 
Blutdruck und kaum vergrößertem Herzen. H. Sachs (Berlin). 


b) Gefäße. 


Kutschera-Aichbergen (Wien): Über die Lipoide in der 
atherosklerotischen Gefäßwand. (Klin. Wschr. 1925; 14; 645.) 

In der atherosklerotischen Gefäßwand sind nicht nur die Cho- 
lesterinester, sondern auch die ätherlöslichen Phosphatide sehr be- 
trächtlich vermehrt. Es besteht also auch eine Störung des Lipoid- 
umsatzes in der Gefäßwand. H. Sachs (Berlin). 


Joël, E.: Zur Lipoidgenese der Atherosklerose. Aus der IV. 
Med. Univ.-Klinik im Städtischen Krankenhause Moabit- Berlin. 
(Ther. d. Gegenw. 4; 1925.) 

1913 teilte Loeb mit, daß bei Hunden und Kaninchen Arterien- 
veränderungen hervorgerufen werden könnten. Steinitz und Halkel 
konnten die Ergebnisse nicht reproduzieren. 

1903 hatte Josue& durch Adrenalininjektionen bei Hunden und 
Kaninchen Gefäßwandveränderungen hervorgerufen. Allein sie boten 
keine Analogie zur Atherosklerose, da bei dieser das Primäre die 
Intimaverfettung ist, während in den Gefäßen der Versuchstiere primär 
die Media geschädigt wird. 

Verheißungsvoller sind die Erfolge, die Anitschkow, Wacker 
und Hueck 1912 durch tägliche Verfütterung von Cholesterin beim 
Kaninchen hatten. Es kam dabei zu einer hochgradigen Lipämie 
und zur Ablagerung von Cholesterinestern in der Aorta. Die Ähnlich- 
keit der pathologischen Veränderungen mit der menschlichen Athero- 
sklerose ist auffallend. Ferner weisen die mit Cholesterin gefütterten 
Tiere einen Arcus lipoides corneae auf, der ganz dem menschlichen 
Greisenbogen gleicht. 

Nun hat sich aber Heranssekteit daß Karnivoren und Omnivoren 
— der Mensch inbegriffen — sich gegen Fettzufuhr ganz anders ver- 
halten wie die Pflanzenfresser. Erstere bekommen nämlich nach einer 
Fettmahlzeit eine Verdauungslipämie, die bald wieder verschwindet. 
Die Herbivoren bekommen diese nicht, haben aber bei längerer Zu- 
fuhr von Fett nicht die Fähigkeit, dieses allmählich aufgenommene 
wieder abzugeben, sie bekommen daher eine Dauerlipämie. Gibt man 
einem Kaninchen zur Fettmahlzeit eine genügende Menge Gallen- 
säuren, dann bekommt es eine akute Verdauungslipämie (Schön- 
heimer). Zwischen der menschlichen und tierexperimentellen Athero- 
sklerose besteht aber insofern ein großer Unterschied, als derartig 
hohe Cholesterinwerte im Blute höchstens einmal bei Diabetikern und 
Nephritikern auftreten. 

Joël fand nun in seinem Krankenmaterial einen 25jährigen jungen 
Mann mit ausgeprägtem Greisenbogen. ler Cholesterinspiegel im Blut 
war dabei abnorım hoch. Für Atherosklerose sprach sonst nichts. 
J. konnte noch ähnliche Fälle beobachten. Auffallend war ferner, daß 
der Arcus immer dort stark auftritt, wo ein exogener Reiz stattgefunden 
hat. Anitschkow bestätigt das. 
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In letzter Zeit hat nun Anitschkow Versuche mit Cholesterin- 
verfütterung und gleichzeitiger intravenöser Adrenalininjektion gemacht 
und so wieder das Bild der Atherosklerose in der Kaninchenaorta er- 
reicht, aber ohne daß es zu einer hochgradigen Lipämie gekommen 
‘wäre. Er formuliert: Ohne Hypercholesterinämie keine Atherosklerose. 
Cholesterin allein genügt nicht, es müssen noch blutdruckerhöhende 
oder die Gefäßwand toxisch schädigende Momente dazukommen. 

Diabetiker haben eine häufigere Atherosklerose als andere Men- 
schen. Ob diese ausschließlich oder vorwiegend auf einer Hyperlipoid- 
ämie beruht, wissen wir noch nicht genau. Jedenfalls spielen Störungen 
im Lipoidhaushalt wohl sicher eine Rolle bei der Entstehung der 
Atherosklerose. 

Schließlich wird noch ein Fall mitgeteilt, bei dem es sich um 
eine pankreatogene Lipämie handelte, ohne daß bis jetzt Anzeichen 
für Atherosklerose bestehen. Gey.h (Leipzig). 


V. THERAPIE. 
a) Experimentelle und klinische Pharmakologie. 


Deike,E. und Hülse, W.: Adrenalinversuche bei Hypertonien. 
(D. Arch. f. kl. Med. 145; 360; 1924). 

Verfasser prüften die Adrenalinempfindlichkeit von Kranken mit 
erhöhtem Blutdruck verschiedenster Ursachen. Sie injizierten 0,005 mg 
Suprareninum hydrochloricum Hoechst intravenös und bestimmten vor 
und viertelminutlich nach der Injektion Arterien- und Venendruck, 
beobachteten auf diese Weise den ganzen Ablauf der Adrenalininjektion. 
Die Versuchsobjekte rekrutierten sich aus Normalfällen, d. h. inbezug 
auf den Blutdruck, ohne Steigerung, und Hypertonien infolge akuter 
diffuser Glomerulonephritiden, chronische Nephritiden, genuiner Schrumpf- 
nieren und essentieller Hypertonien. Aus jeder der erwähnten Gruppen 
führen sie ein Beispiel an. 

Sie fanden bei den Normalfällen eine geringe Senkung ohne oder 
mit folgender leichter Steigerung, oder überhaupt nur eine geringe 
Steigerung des Blutdruckes bis zu lO mm Hg. Ebenso verhielten sich 
die essentiellen Hypertonien. Die nephritischen Hypertonien dagegen 
reagierten mit einer beträchtlichen Blutdrucksteigerung oder mit einer 
starken Senkung und nachfolgendem Anstieg über den Anfangsdruck, 
der sich umgekehrt proportional der Senkung verhielt, ja den Anfangs- 
druck bei sehr tiefer Senkung nicht überstieg. Bei den Fällen mit 
Blutdrucksenkung trat eine geringe Beschleunigung des Pulses ein, 
so daß als Ursache Vagusreizung nicht angenommen werden kann. 
Im Nephritikerblut finden sich sensibilisierende Stoffe, die eine ver- 
änderte Adrenalinempfindlichkeit bedingen und nach der Injektion 
von Adrenalin eine Kontraktion der Lungengetäße veranlassen. Zur 
Stützung dieser Annahme bestimmten Verf. den Venendruck. Bei Nor- 
malen änderte sich der Venendruck nach der Injektion gar nicht oder 
stieg leicht an (15—20 mm H,O). Bei Nephritikern dagegen wurde 
eine erhebliche Steigerung des Venendruckes, oft um das doppelte, 
beobachtet, die in der Regel schnell vorüberging, so daß Fallen des 
Venen- und Anstieg des Arteriendruckes gleichzeitig erfolgten. Die 
Ursache der Venendrucksteigerung kann sein eine Kontraktion der. 
Lungengefäße, eine Blutverdrängung aus dem Splanchnikusgebiet nach 
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der Peripherie, eine Änderung des intrathorakalen Druckes, eine 
Insuffizienz des linken Ventrikels. Die Verfasser nehmen als Ursache 
des Venendruckes eine Insuffizienz des rechten Ventrikels an, die durch 
starke Kontraktion der Lungengefäße zu erklären ist. Sie stellen sich 
den Ablauf der Adrenalinreaktion folgendermaßen vor: das intravenös 
injizierte Adrenalin ruft je nach Empfindlichkeit der Lungengefäße eine 
mehr oder weniger starke Kontraktion hervor. Dadurch entsteht rück- 
läufig eine Steigerung des Venendruckes, im arteriellen System durch 
Abnahme der vom linken Ventrikel ausgeworfenen Blutmenge ein 
Druckabfal. Die Adrenalinwirkung ist flüchtig. Die Störung im 
Lungenkreislauf klingt bald ab, der Venendruck fällt wieder. Das nicht 
zerstörte Adrenalin bewirkt unterdessen eine Kontraktion peripherer 
Arterien, die eine arterielle Blutdrucksteigerung zur Folge hat. Hält — 
bei starker Adrenalinempfindlichkeit — die Lungengefäßwirkung lange 
an, so kann die arterielle Blutdrucksteigerung nicht recht zur Geltung 
kommen. Bei dieser Erklärung sind von positiver zu negativer 
Blutdruckreaktion alle Übergänge möglich. Behr (Plauen). 


Arnoldi, W. (Berlin): Beeinflussung der Luft-Sauerstoffauf- 
nahme des überlebenden Froschherzens unter verschiedenen Be- 
dingungen. (Ztschr. f. d. ges. exp. Med. 43, 465; 1924.) 

Es werden die Schwankungen der Sauerstoffaufnahme (aus der 
umgebenden Luft) am isolierten Froschherzen, hauptsächlich bei Ein- 
wirkung verschiedener Salze geprüft. NaCl-Überschuß scheint die 
oxydativen Prozesse zu steigern, CaCl,-, KCI- und NaHCO; - Über- 
schuß sie zu verringern. Bruno Kisch (Köln). 


Schkawera, G. I. und Sentjurin, B. S. (Petersburg): Über 
die Wirkung von Adrenalin auf die Gefäße in den verschiedenen 
Stadien seines Verweilens in den Geweben. (Ztschr. f. d. ges. exp. 
Med. 44; 692; 1925). 

Die intensivste Gefäßverengerung ruft Adrenalin bei seinem Eintritt 
in die Gewebe hervor. Es wird im Gewebe lange festgehalten. Sein 
allmählich erfolgender Austritt aus den Geweben führt wieder (zu lang 
dauernden) Gefäßverengerungen. Bruno Kisch (Köln). 


Schilf,E. und Feldberg,W. (Berlin): Über die gefäßerweiternde 
Wirkung des Adrenalins und ihre Beziehung zum Sympathicus. 
(Bioch. Ztschr. 156; 206; 1925). 

Die im Sommer und Herbst am Froschgefäßpräparat ausgeführten 
Versuche zeigen, daß nach Verabfolgung größerer Adrenalindosen eine 
neuerliche Zufuhr dieses Stoffes zu Gefäßerweiterung führen kann. Dies 
ist auch bei Präparaten solcher Tiere der Fall, denen die betreffenden 
postganglionären sympathischen Fasern Tage oder Wochen vor dem 
Versuch durchschnitten wurden. Die primäre Einwirkung des Adrenalins 
auf die Gefäße scheint nicht an das Erhaltensein von deren Nerven 
gebunden zu sein. Bruno Kisch (Köln). 


Kisch (Köln): Zur Kenntnis der Begrifte Schlagvolumen und 
Zeitvolumen einer Herzkammer. (Klin. Wochschr. 1925; 3; 107.) 
Unter Gesamtschlagvolumen einer Herzabteilung ist die Flüssig- 
keitsmenge zu verstehen, die der Herzanteil bei seiner Kontraktion 
entleert. Hiervon ist das zirkulatorische Schlagvolumen zu unterscheiden, 
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das nur in die ausführenden Gefäße gelangt. Dementsprechend besteht 
auch ein Unterschied zwischen dem Gesamtzeitvolumen und dem 
zirkulatorischen Zeitvolumen einer Kammer. Den klinischen Volumen- 
bestimmungen ist allein das zirkulatorische Volumen zugänglich. Bei 
Klappeninsuffizienz läßt dieses jedoch keine Rückschlüsse auf die 
absolute Herzarbeit zu. H. Sachs (Berlin). 


b) Physikalische und chirurgische Therapie. 


A. V. Di Ció (Buenos Aires): El pneumopericardias terapéutico. 
(Inaug. Diss. Buenos Aires 1924). 

In einem Falle von hämorrhagischer Perikarditis, wahrscheinlich 
tuberkulöser Art, wurden nach Entleerung von 330 ccm Exsudat 
Einspritzungen von Sauerstoff vorgenommen: in Abständen von 5 Tagen 
jedesmal 150 ccm. Es wurde damit vorübergehende Abnahme der 
Atemnot erzielt, ohne daß eine Verwachsung des Perikards vollständig 
verhindert werden konnte. Sobotta (Braunschweig). 


Kirschner und Stegemann (Königsberg): Zur Physiologie 
der Blutgefäßchirurgie. (Klin. Wochschr. 16, 729; 1925). 
Übersichtsreferat. H.Sachs (Berlin). 


BÜCHERBESPRECHUNGEN. 


Über Arteriosklerose und ihre Behandlung. Von O. Burwinkel 

(Bad Nauheim). (München 1925. Verlag der ärztl.Rdsch. O.Gmelin.) 

4. neubearb. Aufl. M. 1,50. | 

Dieses 6. Heft der Sammlung diagnostisch-therapeutischer Abhand- 
lungen für den praktischen Arzt bringt in neuer Bearbeitung eine 
ganz hervorragende Bearbeitung der Arteriosklerose unter kritischer 
Berücksichtigung der umfangreichen Literatur und der Verwertung 
reicher persönlicher Erfahrung. Sehr zutreffend ist der Hinweis auf 
die zunehmende Bedeutung, die man der Arteriosklerose in der letzten 
Zeit in der medizinischen wie in der populären Presse geschenkt hat, 
und die Notwendigkeit für den Arzt, sich demgemäß über die ver- 
schiedenen hiermit zusammenhängenden Fragen zu unterrichten. Diesem 
Zweck entspricht im vollkommensten Maße die knappe, sachliche und 
erschöpfende Darstellung, die uns manches Halbvergessene ins Gedächt- 
nis zurückruft, neue Gesichtspunkte und Zusammenhänge eröffnet, 
therapeutische Anregungen bietet. Besondere Beachtung verdient der 
Hinweis auf den erblichen bzw. konstitutionellen Faktor; auf den 
Unterschied zwischen der physiologischen Alterssklerose und der 
frühzeitig auftretenden Arteriosklerose einzelner Gefäßgebiete; auf die 
Symptomatologie bei lokalisierter Sklerose; auf den Zusammenhang 
mit Lues. Sobotta (Braunschweig). 


Die Nierenleiden, ihre Ursachen und Bekämpfung. Von H. Engel, 
J.BerningerundF.Kuhn 8.u.9. Aufl. (München. Verlag O.G melin.) 
Preis 3 M. 

Eine ausgezeichnete populäre Darstellung der Nierenkrankheiten, 
die dem Arzte nichts Neues bringt. Sobotta (Braunschweig). 
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Aus dem pathol.-anatom. Institut der Universität Innsbruck. 


ÜBER DIE BETEILIGUNG DES HERZENS UND DER GEFÄSSE 
AN DER MENSCHLICHEN TRICHINOSE. 
(Mit 5 Abbildungen.) 


Von 
Georg B. Gruber. 
(Schluß.) 


Wenn wir nun diese neuen eigenen Beobachtungen in Beziehung 
bringen wollen zu den Erfahrungen, welche im ersten Teil besprochen 
worden sind, so können wir folgende Ausführungen machen: 


A. Ödeme. 


Alle vier Kranken zeigten Ödeme. Aber es kann keine Rede 
davon sein, daß Gesichts- oder Lidödeme das vorstechendste, regel- 
mäßigste Symptom seien, um so stärker ausgeprägt als die Infektion 
massig und schwer wäre. Der in der 5. Woche Verstorbene hatte die 
geringsten Odeme, die in der 8. Woche Verstorbene hatte wohl 
anfangs ein gedunsenes Gesicht gezeigt. Bei ihr nahmen aber — 
im Zusammenhang mit dem von vornherein weniger leistungsfähigen 
Herzen die Beinödeme mehr und mehr zu. Und der Sekant fand 
hier noch Hydropsflüssigkeit im Abdomen und im Perikardium. 
„Typische“ Gesichtsödeme scheint nur der schwer erkrankte 
Knabe aufgewiesen zu haben. Hier ist aber noch eines zu bemerken. 
Odeme kommen nicht nur an der Haut der Trichinösen vor, sondern 
auch an inneren Organen. (Hydrops abdominis!). Es scheint, daß 
auch die katarrhalischen Lungenaftekte durch primäre Odembildung 
bedingt sind. Jedenfalls spricht der Befund der von uns obduzierten 
Frau nicht dagegen, sondern dafür. Man wende nicht ein, daß das 
klassische Lungenödem viel umfänglicher, massiger eintrete; darum 
handelt es sich auch nicht; die Odembildung bei Trichinösen ist nicht 
allgemein, sondern oft nur auf Provinzen beschränkt, wie eben z. B. 
auf die Augenlider. Erst wenn der Kranke auch unter der Schwächung 
der Herzkraft leidet, kommen ausgebreitetere, allgemeinere Flüssigkeits- 
Senkungen und -Durchtritte in die Gewebe zustande; diese folgen 
dann auch den Gesetzen der Schwere; sie‘werden meist im späteren 
Verlauf der Krankheit gesehen. Cohnheim hat darüber wohl schon 
ganz richtig gedacht. Aus den Hlederslebener und ebenso aus unseren 
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Erfahrungen zeigt sich, wie verhängnisvoll bei der Trichinose dem 
Kranken das bereits von früher her etwas in seiner Leistungsfähigkeit 
geschwächte Herz zu werden pflegt! Die späten Odeme der Trichinösen 
sind ein Gradmesser für die Leistungskraft des Herzens. 


B. Blutstauungen und Blutungen. 


Im Leben unserer Patienten sind stärkere Gefäßfüllungen nur 
wenig hervorgetreten. Der verstorbene Mann hatte Konjunktivalrötung, 
die Frau zyanotische Lippen. Ein makulöser Ausschlag soll bei dem 
Kind wahrnehmbar gewesen sein. — Die beiden Verstorbenen zeigten 
abgesehen von den Stauungsorganen der Frau kleine Blutaustritte im 
Pleuragewebe. Aber es fiel bei mikroskopischer Sichtung doch die 
Erweiterung der feinen Gefäße, ja kleinste Hämorrhagien im Herzfleisch 
des Mannes auf. Die Meningen waren kongestiv verändert, die Nieren 
ließen Stauungszeichnung wahrnehmen. Rote Blutkörperchen waren 
reichlich der Odem- und Exsudatmasse der Lungen beigemengt. Dagegen 
fehlten infarktartige Blutstauungsbezirke, wie sie Askanazy für seine 
Versuchstiere beschrieben hat. — Ob die Durchfälle während der Periode 
der Darmtrichinose blutig waren, ist nicht feststellbar gewesen. Men- 
‚Struationsstörungen sind nicht vorgekommen. — Die Milz war nur im 
ersten Fall leicht vergrößert. 


'C. Blutdrucksenkung und Dyspnoe. 


Obwohl in den Fällen der Erwachsenen im Stadium der großen 
Muskelschmerzhaftigkeit keine Blutdruckmessungen vorgenommen wur- 
den, läßt doch der Eindruck, den die Pulsbefühlung machte, den Schluß 
der starken Erniedrigung des Blutdruckes zu, wie dies Maase und 
Zondek zuerst betont haben. Die Zahlen des Kindes sind nicht so 
einfach zu verwenden, da hier an und für sich ein- niederer Druck 
vorzuliegen pflegt. Natürlich soll nun dieser neue Beitrag zur Bestätigung 
der Maase-Zondek'’schen Mitteilung nicht besagen, es handle sich 
hier um ein jeder Trichinose eigenes Phaenomen. Nur um schwere 
und schwerste Fälle kann es sich dabei handeln. Mittelschwer Er- 
krankte oder gar Leichtkranke, die ihre Infektion ambulant oder ar- 
beitend überwinden, werden von einer tiefen Blutdrucksenkung wenig 
oder nichts verspüren. — Besonders sei noch auf den Fall der 
verstorbenen Frau hingewiesen. Sie hatte ganz zweifellos auf Grund 
der schweren Störungen im kleinen Kreislauf, vor allem des an sich 
schon alterierten Herzens Zustände von Herzangst und Atembeklemmung, 
also das, was als kardiale Dyspnoe bezeichnet zu werden pflegt. In 
ihr ist vielleicht in kleinem Maß wieder beobachtet, was Kratz in 
stärkster Ausbildung als krampfartige Dyspnoeanfälle in Hedersleben 
gesehen hat. Wie oben schon ausgeführt ist, dürften jene schweren 
Dispnoen nicht allein auf entzündliche Lungenwiderstände zurück- 
zuführen sein, sondern vor allem auf das stark affizierte Herz, das 
den Lungenbeanspruchungen nicht gerecht zu werden vermag; 
und weil es dies nicht vermag, dürfte unter der Mithilfe der gestörten 
Vasomotorenwirkung der Effekt des Odems und Blutaustritts in die 
Lungengewebe noch verstärkt werden. — Aufmerksame Herzbeobachtung 
ist also im Lauf der 'Trichinose eine Hauptanforderung an den Arzt. 
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D. Thrombose und Embolie. 


Für dieses Kapitel haben die Innsbrucker Kranken gar nichts 
Kennzeichnendes geboten. 


Die Pathologie der Trichinose ist durch eine höchst verdienst- 
volle physiologisch-chemische und pharmakologische Untersuchung an 
trichinösen Versuchstieren durch Flury und Groll weitgehend er- 
leuchtet worden. Flury hat zunächst dargetan, daß die Trichinellen, 
deren Stoffwechsel im allgemeinen auf anoxybiostischen, also vorwiegend 
fermentativen Vorgängen beruht, unvollständig abgebaute Endstoffe 
ausscheiden, unter denen freie Fettsäuren vorherrschen. Diese Produkte 
schädigen die Gewebe, vor allem die Muskelfasern des Trichinellen- 
wirtes;, durch den Muskelzerfall kommt es zu weiteren unvollständigen 
Abbauprodukten, welche selbst schwer reizend und vergiftend auf den 
Wirtsorganismus wirken. „Der trichinöse Muskel kann analytisch nach- 
weisbare tiefgreifende Veränderungen seiner chemischen Zusammen- 
setzung erleiden; diese finden zunächst in vermindertem Gehalt an 
Muskelfasern, Gesamtstickstoff, Kreatin, Purinbasen, Glykogen, andrer- 
seits in vermehrtem Gehalt an Wasser, Extraktivstoffen, Ammoniak, 
flüchtigen Säuren und Milchsäure ihren Ausdruck“, schreibt der 
Forscher. Im weiteren Verlauf kommt es zu vielfach an Autolyse 
erinnernde Vorgänge in der Muskulatur, und je nach der Gegen- 
reaktion des Organismus und nach dem jeweiligen Verhältnis von 
Retention und Resorption der Zerfallsprodukte zu weiteren im Einzel- 
fall schwer übersehbaren Störungen. Dabei kommt einer wiederholt 
beobachteten lokalen Anhäufung von Kreatin und Purinsubstanzen 
besondere krankmachende Bedeutung zu. Wir möchten hier anfügen, 
daß es scheint, als ob die verschiedenen Menschen an Stärke ver- 
schieden, ja daß die Gewebs- und Organprovinzen nicht einmal stets 
ganz gleichmäßig auf Beeinflussung durch solche Stoffe reagieren. Das 
geht aus der Inkonstanz der Odeme, der Eosinophilie, der Diazo- 
reaktion usw. bei Trichinösen hervor. 

Von den mancherlei festgestellten Veränderungen der Flury’schen 
Forschung interessieren uns erstens die Hydraemie des Blutes, sodann 
jene Purinbasen nahestehenden Gifte aus trichinösen Muskeln, welche 
nach Aufnahme in den Magen und Darm Erbrechen und Durchfälle, 
nach subkutaner Injektion Steifheit, ja Starre der Skelettmuskulatur 
erzeugen und dabei die motorische Muskelerregbarkeit herabsetzen. 
Ferner enthält der trichinöse Muskel ein hitzebeständiges Kapillar- 
gift, das nach intravenöser und subkutaner Injektion bei Hunden 
und Katzen infolge Schädigung der Kapillarwandung Ilyperaemien 
und Haemorrhagien in den Organen (Magen, Darmkanal, Lunge und 
Leber) und akutes Lungenoedem und Lungenblähung verursacht. „Auf 
Wirkungen dieses Kapillargiftes und nicht aut Rupturen, Embolien 
oder Verstopfung von Gefäßen durch Trichinen sind die in der Literatur 
beschriebenen, bei der schweren Trichinosis fast regelmäßig auftretenden 
Blutungen in den inneren Organen zurückzuführen, ebenso wie die 
. im Gefolge der Trichinen-Invasion in der Regel beobachtete Beteiligung 
der Respirationsorgane, die häufig den tödlichen Ausgang der Krank- 
heit bedingt“. So bei Flury, der auch die manchmal beobachteten 
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Dispnoen als mittelbare Wirkung dieses Gefäßgiftes betrachtet wissen 
will. 

... Dasselbe nimmt dieser Autor auch für die frühzeitig aenda 
Odeme in Anspruch. ` Toxische Gefäßschädigungen bei Hydrämie 
sind ihre Ursache. Durch Injektion von Nukleoproteiden aus trichi- 
nösen Muskeln ließen sich auch bei Tieren Odeme erzeugen. Flury 
führt auch die Temperatursteigerung, sowie die Bluteosinophilie recht 
plausibel auf solche durch die Entwicklung der Trichinellen im Muskel 
bedingte Giftstoffe zurück. — 


Im großen und ganzen wird an diesen Befunden Flurys und 
ihrer Deutung nicht zu rütteln sein. Man kann heute nicht mehr alle 
Ödeme der Trichinösen einfach als kollateral - entzündlich deuten 
(Virchow), man kann sie nicht, wie dies Fiedler getan, irgend- 
welchen behaupteten Kapillarembolien zuschreiben, kann sie auch 
nicht einfach durch Stauung erklären. Aber hier ist eine Grenze. 
Schon Cohnheim trennte die Spätödeme von den frühen ab. Und 
diese Spätödeme sind zweifellos abhängig von Auswirkungen des 
Trichinellengiftes auf das Herz, soweit dieses nicht auch noch ander- 
weitig geschädigt ist. In dieser Hinsicht ist Stäubli's Ödemerklärung 
sicherlich berechtigt. Die nachher noch einmal zu erwähnende von 
Graham und ihm entdeckte Myokarditis der Trichinösen ist die 
Hauptmittlerin der Spätödeme, die den Gesetzen der Schwere folgen. 


Über eine den Blutdruck herabsetzende Giftfraktion hat Flury 
nichts berichtet. Es ist nicht ganz unwahrscheinlich, daß eine solche 
Wirkung ebenfalls von den Trichinellen, bzw. dem trichinösen Muskel 
ausgehen kann und zwar nicht nur eine lokale kollatrale, sondern 
eine mehr allgemeine, also wohl zentral bedingte, so wie dies Maase 
und Zondek annahmen. 

Es wären also in diesem Punkt die Flury’schen Untersuchungen 
zu vervollständigen. Man müßte suchen, ob sich aus trichinösem 
Muskel oder aus Trichinen selbst — etwa nach dem Vorgang von 
Glaeser — Stoffgemenge erhalten lassen, welche bei Einverleibung 
in geeignete Versuchstiere eine mit Registrierapparaten feststellbare 
Blutdrucksenkung bedingen. Daran anschließend ließe sich feststellen, 
wieweit durch Tonica die gegebenenfalls eintretende Senkung wieder 
ausgeglichen werden kann, da ja über diesen Punkt, wie oben be- 
richtet ist, ein Widerspruch besteht: Maase und Zondek konnten 
durch Adrenalingaben und durch Strychnin die Depression des Kreis- 
laufs nicht beeinflussen, während Mathes dem Adrenalin eine tonische 
Wirkung auch im Fall der trichinösen Blutdrucksenkung nachrühmt. 


Wie gesagt, trat Stäubli dafür ein, auch der schweren kardialen 
entzündlichen Beeinträchtigung als Ursache der Blutdrucksenkung zu 
gedenken. Das ist berechtigt, wenn auch nicht schon in den ersten 
Tagen nach Beginn der Infektionsfolgen. (Maase und Zondek 
sagen ausdrücklich, daß die Blutdruckerniedrigung und Kreislauf- 
schwäche der Trichinösen schon „kurz nach Beginn der Erkrankung“ 
einsetze) Ganz bestimmt wird aber der Bedingungskreis für das 
Weiterdauern der Depression und für die Unzulänglichkeit des Herzens, 
wenn seitens der Lunge neue Belastungen erfolgen, wesentlich er- 
weitert und kompliziert durch die Veränderungen, welche im Myokard 
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bis zum Endokard schwer Trichinöser hin auftreten zurzeit der sich 
entwickelnden Muskeltrichinose. 

Die trichinöse Myokarditis ist beim Menschen in folgenden 
Fällen zu folgender Krankheitszeit festgestellt worden: 




















Jahr Autor Pen -| Krankheitszeit Myokardbefund 
1911 | Huebner g 5. Woche Starke, herdförmige, an 
eosinophilen Zellen reiche 
Myokarditis. 
1912 |Knorr-Gruber g 8. Woche Geringe herdförmige 
lymphozytäre Myokarditis. 
1918 |Christeller T 5. Woche Starke, herdförmige, an 


eosinophilen Zellen reiche 
Myokarditis. 


1919 | Simmonds Ç 7. Woche Reichlich herdförmige 
und diffuse hauptsächlich 
iymphozytäre, aber auch 
plasmazelluläre und eosi- 
nophile Zellen aufweisen- 
de Myokard -Infiltrate. 


1921 | Proskauer Q 6. Woche Eosinophile Myokar- 
ditis. 

1923 Prym T 4. bis 6. Woche | Fettige Herzmuskel- 
degeneration und fleckige 
Myokarditis mit Leuko- 
zyten-Infiltrate. 

1925 Gruber g Ende Starke, herdförmige, an 

der 5. Woche |eosinophilen Zellen reiche 

Myokarditis. 

1925 Gruber Q Ende Geringe, Iymphozytäre, 


der 8. Woche | herdförmige Myokarditis. 


Im Versuchstier und zwar bei der Ratte fand Graham die 
Myokarditis am 9. Tage nach der Trichinellen-Infektion frühestens; 
auch 14 Tage nach der Einverleibung der Trichinellen stellte er sie 
fest. Stäubli erklärte die Myokarditis als lokale Reizfolge, bedingt 
durch verirrte, in den Herzmuskel eingewanderte Jungtrichinellen; 
allerdings verschweigt er nicht, daß er (beim Versuchstier) auch ab- 
seits vom Bett verirrter Trichinellen im Herzen Iymphoidzellige Infil- 
trate gefunden hat. 

Aus der Betrachtung der menschlichen Fälle ist zu sagen, daß 
diese bald größeren, bald kleineren, bald lockeren, bald dichteren, 
bald mitten im Myokard, bald subendothelial und subepikardial ge- 
legenen entzündlichen Zellherde bisher keine Beziehung zu verirrten 
Jungtrichinellen haben erkennen lassen. Gleichwohl soll das nicht 
heißen, daß die Möglichkeit hierzu nicht bestehen könne. Aber schon 
Stäubli dachte daran, daß die myokarditischen Herde toxischen 
Stoffen zu danken seien, welche der Beziehung zwischen wandernden 
Trichinellen und Wirtsorganismus ihrer Herkunft nach zuzuschreiben 
seien. Es scheint wohl öfter vorzukoımmen, daß Trichinellen den Herz- 
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muskel durchirren. Sie siedeln sich dort nicht an, gewiß nicht aus 
Gründen mechanischer Natur, wohl aber chemischer. Die Trichinellen 
sind auf den Kohlehydratstoffwechsel eingestellt; sie können als Gly- 
kogenräuber gelten, welche den Ort ihrer Ansiedelung glykogenarm 
machen. Als Organ mit vorzüglicher Gliykogenausstattung gilt der 
' Skelettmuskel; dort finden die Jungtiere die besten Ernährungs- und 
Entwicklungsmöglichkeiten. Mag sein, daß auch der Herzmuskel die 
Würmchen anlockt; auch seine Sarkosomen sind Glykogenträger, daß 
aber hier doch die Fülle der Bedingungen nicht optimal sind für die 
Wurmernährung. jedenfalls verlassen die Jungtrichinellen den Herz- 
muskel wieder, der schon in der 2. Woche nach der Infektion ent- 
zündlich auf den Reiz von Trichinellen oder trichinösen Stoffwechsel- 
produkten reagiert. | 

Die myokardiale Reaktion ist offenbar in der 5. und 6. Woche 
am stärksten. In diesen Wochen ist auch (cf. Kratz) die Trichinose- 
sterblichkeit am größten. Das Infiltrat bietet nicht einen einzigen, 
konstanten Anblick. Auf der Höhe der Krankheit zeigt es außer 
lymphozytoiden Zellen und Plasmazellen reichliche Beimengung, offen- 
bar zugewanderter eosinophiler Leukozyten. In späteren Wochen hat 
man eosinophile Zellen als Teilnehmer am entzündlichen Infiltrat nicht 
mehr gesehen; da herrschen Lymphozyten vor. Ein Granulations- 
gewebe ist am Ort der interstitiellen Zellherde nicht erkannt worden. 
Die Annahme, daß aus den entzündlichen Infiltraten kleine Narben- 
schwielen entstehen müßten, teilen wir nicht — gerade auf Grund 
der Kenntnis mannigfacher histologischer Bilder der spätest obduzierten 
Fälle von Knorr und Gruber, bzw. von uns beiden. Das zellige 
Exsudat scheint „aufgesaugt“ zu werden, die entzündete Stelle schwillt 
ab, die Herzmuskulatur, die auseinander gedrängt war, schließt sich 
wieder zusammen, es kommt wohl zu einer Heilung usque ad integrum. 
Wie es im Anschluß an eine Zwerchfellstrichinose zur plastischen 
Entzündung der Pleura diaphragmatica kommen kann, ist auch die 
Entstehung einer Perikarditis fibrinosa infolge der Trichinellenwirkung 
denkbar. Im Fall von Knorr finden wir eine subchronische Peri- 
karditis mit Verklebungen so erklärt. Aber das gehört zu den 
ungewöhnlichen Vorkommnissen bei dieser Krankheit. — Über die 
Anfangsstadien der trichinösen Myokarditis ist bei Menschen noch 
keine Erfahrung gesammelt worden. 

Daß neben der Myokarditis schwere fettig degenerative 
Herzmuskelerscheinungen gefunden werden (Prym), ist wohl 
sehr selten, wie ja überhaupt nachweisliche fettige Degeneration, welche 
Cohnheim, basierend auf seiner ersten Sektionserfahrung auch in 
Hedersleben erwartete, aber bei seinen dortigen 17 Obduktionen nicht 
bestätigen konnte, im Verlauf der Trichinose nicht gewöhnlich ist — 
trotz all der irrigen Behauptungen mancher Autoren ohne eigene 
Erfahrung in diesen Dingen. i 

Außerst wertvoll und vollständig ist die genaue Mitteilung von 
Simmonds, dessen Patientin während der Krankheit durch äußerst 
schwache Herztätigkeit und niederen Blutdruck aufgefallen ist. Die 
Kranke starb an Herzschwäche. Ergüsse im Perikard und den Pleuren 
der Leiche wiesen auf die schwere Insuffizienz des Herzens hin. 
Darüber, daß jene Kranke schon früher einen Affekt am Herz durch- 
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gemacht, der etwa irgend eine Art von Herzfehler zurückließ, lesen 
wir bei Simmonds nichts. So verbildlicht sein Fall ganz schlagend 
die Rolle des durch die Trichinose schwer mitgenommenen Herzens 
für den gestörten Blutdruck und die gestörte Flüssigkeitsverteilung 
im Körper, ebenso wie sie das Herz als Todespforte klar erkennen läßt. 
Die kritische Betrachtung der Erfahrungen, welche die Trichinose- 
Literatur birgt, ihr Vergleich mit Befunden der jüngsten Zeit, auch 
mit eigenen Beobachtungen, rückt also viel mehr, als man anzunehmen 
gewohnt war, Herz- und Gefäßapparat, Herz- und Gefäßtätigkeit bei 
den Trichinösen in den Mittelpunkt des ärztlichen Interesses. Hier 
setzt in den schweren Fällen der Tod seinen Stachel ein. Hier ist 
auch der Punkt, welcher die größte Aufmerksamkeit und Hingabe 
des Arztes erheischt. - 
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REFERATE. 


1. NORMALE UND PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
UND HISTOLOGIE. 

Stübel, Ada: Das histologische Bild der Blutungen aus kleinen 
Gefäßen und seine Bedeutung für die Genese der subendokardialen 
Hämorrhagien. (Virch. Arch. 253; S. 11; 1924). 

Die Entstehungsbedingungen der subendokardialen Blutungen 
sind nicht einheitlich. Als „dyskrasische Blutungen“ kommen sie vor 
an Herzen von Masern- und Diphtherie-Kranken und finden sich dann 
nicht nur im Gebiet des Reizleitungs-Systems, sondern auch zwischen 
den gewöhnlichen Muskelfasern. Auch die Erstickungsblutungen (oder 
„lardieu’schen Flecken“) sind fern vom Reizleitungssystem im Endo- 
kard und in den serösen Häuten lokalisiert. Aschoff’s Blutungen 
des Endokards, die er auf Kontraktionen durch Strophantin, Digalen, 
Adrenalin, Campher zurückführt, gehören zu den dyskrasischen Er- 
scheinungen. Ribbert beschrieb toxische Blutungen (bei Tetanus 
und Eklampsie), wobei Faserdegeneration Hand in Hand mit Endothel- 
läsionen ging. Berblinger erkannte neurotische Blutungen, welche 
sich im Atrioventrikularbündel, und zwar meist nur dort vorfänden 
und sehr oft im Gefolge von offenbar gewordenen Hirndruck aufträten. 
Solche Vorkommnisse haben sowohl Berblinger als zum Winkel 
untersucht. Es fragt sich nun, wie diese Blutungen im Atrioventrikular- 
system entstehen — ob durch Dilatation der Bündelgefäße mit starker 
Strom-Verlangsamung und Durchtritt roter Blutzellen durch Endothel- 
lücken. An 35 Herzen mit subendokardialen Blutungen und von 
3 Gehirnen mit Purpura, sowie an einer subepikardialen Blutung machte 
Verf. seine Untersuchungen, die ihn zu folgenden Schlüssen führten: 

Es ist möglich, an Hand von mikroskopischen Schnittserien Blutungen, 
die durch Diapedese von solchen, die durch Rhexis entstanden sind, 
zu unterscheiden. Ribbert's Angaben können bestätigt werden. 

Nach Verabreichung stark wirkender Herzmittel treten gelegentlich 
die von Aschoff beschriebenen subendokardialen Ekchymosen auf, 
für welche die von ihm gegebene Erklärung zutrifft. Es handelt sich 
dabei um Rhexisblutungen. 

Die nicht entzündlichen Diapedesisblutungen, die im Atrioventrikular- 
bündel vorkommen, können sein: 

a) mechanisch bedingte, z. B. Erstickungsblutungen, die immer von 
Blutungen in den serösen Häuten begleitet sind. 

b) toxisch-dyskrasische, von meist größerer Ausdehnung, nicht 
streng an die Systemfasern gebunden, mit gleichzeitiger Degeneration 
der Muskelfasern. 

c) Außerdem gibt es aber subendokardiale Ekchymosen, die sich 
durch ihre Lage, ihre Form und ihre strenge Beschränkung auf die 
Ausbreitung des Atrioventrikularbündels bzw. seiner Schenkel aus- 
zeichnen. Sie sind reine Diapedesisblutungen und bilden häufig einen 
Begleitbefund bei raumbeengenden Prozessen im Gehirn. Es sind das 
die von Berblinger als neurotische Blutungen bezeichneten, die in 
ihrer Entstehung auf Vagusreizung zu beziehen sind. 

Die beim Kaninchen durch faradische Vagusreizung im Atrio- 
ventrikularbündel erzeugten Blutungen erweisen sich im histologischen 
Bild als Diapedesisblutungen. — Gg.B. Gruber (Innsbruck). 
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